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Objectif : Examiner la relation entre l’accès aux ressources alimentaires et le degré de 
l’insécurité alimentaire du ménage parmi les nouveaux utilisateurs des organismes 
communautaires d’intervention en sécurité alimentaire de Montréal.  
Méthode : Étude observationnelle transversale. Elle consiste en une analyse secondaire 
de données (n=785) qui proviennent du premier temps de mesure de l’enquête sur les effets des 
interventions en sécurité alimentaire à Montréal menée entre 2011 et 2012. La variable 
dépendante a été l’insécurité alimentaire. Les variables indépendantes ont été le mode de 
transport utilisé pour transporter les aliments, l’emplacement de l’épicerie la plus fréquentée par 
le participant, la distance entre l’organisme communautaire fréquenté par le participant et son 
domicile, la proximité de l’épicerie la plus fréquentée, la satisfaction quant à l’acceptabilité et 
le caractère abordable des aliments dans l’épicerie la plus fréquentée, et les difficultés d’accès 
aux aliments. Des régressions logistiques furent effectuées afin d’évaluer la relation entre les 
variables indépendantes et le degré de l’insécurité alimentaire, en utilisant l’insécurité sévère 
comme catégorie de référence.   
Résultats : Nos données suggèrent que la sévérité de l’insécurité alimentaire est associée 
à la difficulté d’accès aux aliments à cause de la cherté des aliments (pour la sécurité alimentaire, 
OR=0.13; CI : 0.07-0.25 et pour l’insécurité alimentaire modérée, OR=0.42; CI : 0.28-0.63), au 
fait de faire l’épicerie à l’extérieur du quartier ou de faire rarement l’épicerie (pour l’insécurité 
alimentaire modérée, OR=0.50, CI : 0.30-0.84), au fait d’avoir accès au transport collectif (pour 
l’insécurité alimentaire modérée, OR=1.73; CI : 1.09-2.73), au fait de résider à une distance 
moyenne (soit entre 1000 et 2000 mètres) d’un organisme communautaire en sécurité 
alimentaire (pour l’insécurité alimentaire modérée, OR=1.83; CI : 1.14-2.92), et à la difficulté 
d’accès aux aliments à cause de contraintes de transport (pour la sécurité alimentaire, OR=0.18, 
CI : 0.06-0.52).  
Conclusion : L’accès aux ressources alimentaires est associé au degré de l’insécurité 
alimentaire des nouveaux ménages participant aux interventions en sécurité alimentaire à 
Montréal.     
 












Objectives: To explore the association between access to food resources and household 
food insecurity level among new participants in food security interventions in Montreal. 
 Methods: This is a cross-sectional study involving 785 new participants with less than 
6 months involvement in community organizations delivering food security interventions. Data 
were collected through face-to-face interviews and geographic measures. The dependent 
variable was household food insecurity.  While the independent variable was access to food 
resources, assessed through: location of the most used grocery store, distance between 
participant’s residence and the community organization used, mode of transportation, walking 
time to the grocery store most used, satisfaction regarding the acceptability and affordability of 
food available at the grocery store most used, and self-reported difficulties in access to food. 
Using the severe food insecurity as reference, multivariate logistic regression models were used 
to estimate the association between household food insecurity level and each explanatory 
variable.  
Results: Our data suggest that the severity of household food insecurity is associated 
with difficulty accessing food due to food affordability (OR=0.13, CI: 0.07-0.25 for food 
security and OR=0.42, CI: 0.28-0.63 for moderate food insecurity), doing groceries outside the 
neighborhoods or not shopping food frequently (OR=0.50, CI: 0.30-0.84 for moderate food 
insecurity), having access to public transportation (OR=1.73, CI: 1.09-2.73 for moderate food 
insecurity), residing between 1000 and to less than 2000 meters from the community 
organization (OR=1.83, CI: 1.14-2.92 for moderate food insecurity), and difficulty accessing 
food due transportation constraints (food security; OR=0.18, CI 95 % 0.06-0.52). 
 Conclusion: Access to food resources is associated with household food insecurity level 
among new participants in food security interventions in Montreal.  
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L'insécurité alimentaire est une manifestation claire des inégalités socioéconomiques qui 
accroissent les écarts quant à l’état de santé entre les groupes populationnels. Selon la  définition 
d’Anderson, un ménage se trouve en situation d’insécurité alimentaire lorsque « la disponibilité 
d’aliments nutritionnellement adéquats et salubres ou sa capacité d’acquérir des aliments 
acceptables par des moyens socialement acceptables est limitée ou incertaine » (1).  
Depuis plus de deux décennies, l’insécurité alimentaire a été reconnue comme un 
problème de santé publique au Canada. Néanmoins, la prévalence de ce phénomène demeure 
élevée, en 2013, environ 1.4 million de ménages canadiens ont été touchés par l’insécurité 
alimentaire (2). Celle-ci entraîne des conséquences négatives sur la santé et la qualité de vie des 
personnes, mais aussi sur l’économie et la société canadienne.  
Des études qualitatives et quantitatives ont bien documenté les caractéristiques 
individuelles et familiales qui augmentent le risque d’être en situation d’insécurité alimentaire 
(3-5), mais peu de recherches ont étudié l’effet de l’accès aux ressources alimentaires sur cette 
situation (3, 6-8). En cherchant à mieux comprendre la relation entre l’accès aux ressources 
alimentaires et le degré d’insécurité alimentaire du ménage, le présent mémoire vise à accroitre 
la connaissance scientifique sur la relation entre l’accès aux ressources alimentaires et 
l’insécurité alimentaire.   
Ce mémoire est composé de quatre chapitres.  Le premier chapitre a pour objectif une 





deuxième chapitre décrit la méthodologie utilisée pour la réalisation du présent mémoire. Le 
troisième chapitre est constitué d’un article intitulé Associations between access to food sources 
and household food insecurity among food security interventions users in Montreal qui présente 
les principaux résultats de ce mémoire. Le quatrième chapitre fait état d’une discussion et d’une 























Chapitre 1. Revue de la littérature 
 
Dans cette section, nous présentons les concepts de sécurité alimentaire (SA), insécurité 
alimentaire (IA) et les dimensions qui les composent. Nous décrivons les mesures de l’IA des 
ménages utilisées en Amérique du Nord, les déterminants de l’IA, les conséquences de l’IA pour 
la santé et les interventions pour y faire face au Canada. Postérieurement, nous discutons la 
notion d’accès aux ressources alimentaires, les dimensions de l’accès aux ressources 
alimentaires, les modes d’évaluation et les disparités de l’accès aux aliments. Enfin, nous 
présentons une revue de la relation entre l’accès aux sources alimentaires et l’IA.          
1.1  La sécurité alimentaire  
1.1.1 Définitions, dimensions et instruments de mesure  
Le concept de sécurité alimentaire (SA) a grandement évolué depuis les années 1970 (9-
11). Néanmoins, ce fut lors du sommet Mondial de l’Alimentation en 1996 que la plupart des 
pays du monde, incluant le Canada (12), ont reconnu que la SA existe lorsque « Tous les 
individus, à tout moment, ont un accès physique et économique à une nourriture suffisante, saine 
et nutritive qui leur permet de satisfaire leurs besoins et préférences alimentaires pour mener 
une vie saine et active » (13).    
Cette définition suggère que la SA est un phénomène complexe et multidimensionnel 
(10, 14).  Celle-ci comprend cinq dimensions (figure 1, p.5) : la disponibilité, l’accès, 
l’utilisation et l’acceptabilité des aliments, et la stabilité de l’approvisionnement. La 





composent l’offre alimentaire (10, 11). L’accès aux aliments fait référence au pouvoir d’achat 
et la capacité de se déplacer pour se procurer des aliments sains (incluant la capacité de 
s’approvisionner en aliments provenant des organismes d’aide alimentaire) (9). L’utilisation 
réfère à la salubrité, la préparation et la qualité nutritionnelles des aliments, ainsi qu’aux facteurs 
qui peuvent affecter l’état nutritionnel, tels que l’état de santé (11). L’acceptabilité fait référence 
à la liberté de choix alimentaire, cette notion inclut l’acceptabilité des aliments et l’acceptabilité 
des moyens utilisés pour les acquérir (10, 15). La stabilité de l’approvisionnement alimentaire 
prend en compte l’exposition des ménages aux chocs négatifs qui pourraient réduire leur accès 
aux aliments (10, 11). Ces cinq dimensions sont liées entre elles et toutes sont nécessaires pour 
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Adaptée de Coates J, 2013 et Jones et coll, 2013. 
 
L’insécurité alimentaire   
Des études menées aux États-Unis et au Canada pendant les années 1980 et au début des 
années 1990 ont permis de faire la distinction entre le concept de l’insécurité alimentaire (IA) 
et le concept de la faim (10, 11, 16). Selon Anderson (1990), le concept de l’IA est plus large 
que la faim, étant donné que l’IA est « la condition dans laquelle la disponibilité d’aliments 
nutritionnellement adéquats et salubres ou la capacité d’acquérir des aliments acceptables par 
des moyens socialement acceptables est limitée ou incertaine » (1). Campbell a ajouté que cette 
condition doit être indépendante de la volonté des individus (15). Alors que la faim est juste une 





Les études qualitatives ont permis de documenter l’expérience de l’IA et de donner une 
conceptualisation plus claire de ce phénomène (16). Par exemple, les travaux de Radimer et coll. 
(1990-2), ont permis de documenter le vécu des femmes à faible revenu en situation d’IA aux 
États-Unis. Ces auteurs ont identifié quatre dimensions de l’IA qui se présentent de différentes 
façons au niveau individuel et au niveau du ménage : a) une dimension quantitative relative à la 
consommation insuffisante d’aliments et à la diminution des réserves alimentaires, b) une 
dimension qualitative relative à la diminution de la qualité nutritionnelle des aliments, c) une 
dimension psychologique à propos du manque de choix et d’avoir peur de manquer d’aliments, 
d) une dimension sociale concernant les changements du régime alimentaire et l’utilisation de 
moyens d’accès aux aliments qui ne sont pas socialement acceptables (17, 18). Par ailleurs, 
l’étude de Hamelin et coll. (2002), a dévoilé que le phénomène de l’IA est dynamique, c’est-à-
dire, les ménages vulnérables peuvent avoir des épisodes de SA et d’IA dans le temps (IA 
transitoire) ou peuvent rester en condition d’IA sur une longue période de temps (IA chronique) 
(11, 19). Ces études ont démontré que la distribution des aliments dans les ménages est 
inéquitable, par conséquent, l’expérience de l’IA est différente au niveau du ménage et entre les 
personnes qui composent le ménage (17, 19).   
Instruments de mesure de l’insécurité alimentaire 
Les études indiquées dans les paragraphes précédents ont contribué au développement des 
différents instruments pour mesurer l’insécurité alimentaire utilisés actuellement en Amérique 
du Nord (17-19). L’Index Radimer/Cornell a été conçu aux États-Unis au début des 
années 1990, il se centre sur les manifestations du phénomène et inclut des mesures au niveau 





Security Survey Module (HFSSM) est une échelle de 18 énoncés élaborée par le Département 
d’agriculture aux États-Unis sur la base du questionnaire Radimer/Cornell et du Community 
Childoond Hunger Identification Project (CCHIP). Ces instruments ont été conçus pour mesurer 
l’expérience de l’IA vécue par le ménage au cours des 12 mois précédant l’application du 
questionnaire (16). Ils permettent d’évaluer la sévérité d’IA (20), en prenant en considération 
l’anxiété ou l’inquiétude de manquer d’aliments et la diminution de la quantité ou la qualité 
d’aliments (16).  
L’Index Radimer/Cornell et le HFSSM ont été les outils le plus utilisés en Amérique du 
Nord (16, 21). Ces deux outils ont été validés auprès de différentes populations en situation d’IA 
aux États-Unis et ils ont une bonne corrélation avec d’autres instruments valides utilisés pour 
mesurer l’IA (16, 21-23). Néanmoins, le HFSSM est susceptible de variations car il dépend du 
rôle du répondant dans le ménage (16) et il ne permet pas de mesurer toutes les dimensions de 
l’IA (10, 11, 16, 24).   
Au Canada, l’instrument utilisé pour mesurer l’IA est le Module de l’enquête sur la SA 
des ménages (MESAM) qui a été inclus dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) depuis 2004. Le MESAM est composé des mêmes 18 énoncés que le 
HFSSM, mais ceux-ci ont été divisés en deux échelles (une échelle de SA des adultes et une 
échelle de SA des enfants) et le seuil de l’IA chez les adultes a été fixé à deux réponses 
affirmatives, tandis que le seuil américain est de trois. Cet outil a été validé en anglais et français 





1.1.2 Les déterminants de l’insécurité alimentaire  
À l’échelle globale, les causes structurales de l’IA sont de nature politique et économique 
(3, 24, 26, 27), telles que les politiques en matière de production alimentaire, de prix des 
aliments, de logement, de transport et d’emploi (3). Il a été largement documenté que dans les 
pays développés l’IA des ménages pourrait être modulée par différents facteurs de 
l’environnement physique et social (3, 7, 28-30),  de l’environnement familial (3, 29) et  
individuels (3, 4) (figure 2, p.9). En premier lieu, les facteurs de l’environnement physique et 
social comme; le manque de transport (3), la distribution des ressources alimentaires, les 
caractéristiques (prix, qualité, variété) de l’offre alimentaire dans les magasins (3, 8, 31, 32) et 
le soutien social (3, 7, 29) influencent l’IA des ménages.. En deuxième lieu, certaines 
caractéristiques du ménage augmentent le risque d’être en IA, notamment; le revenu (3, 5, 33-
36), la monoparentalité (spécialement lorsque le chef du ménage est une femme), le nombre de 
membres dans le ménage (37, 38), les dépenses du foyer (3, 39, 40) et le manque d’équipement 
ménager (3). Finalement, l’IA a été associée aux caractéristiques individuelles telles que : un 
faible niveau de scolarité (5), le fait d’être une femme (37, 38), un mauvais état de santé (3, 41), 
l’appartenance à une communauté ethnique minoritaire (5), les connaissances en alimentation 











Figure 2 Les déterminants de l'insécurité alimentaire 
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La littérature scientifique montre que l’IA est un problème complexe qui résulte de 
l’interaction entre plusieurs facteurs (3, 15, 43). Ces interactions pourraient expliquer pourquoi 
tous les ménages à faible revenu ne sont pas en situation d’IA et pourquoi il y a des ménages 





1.1.3 L’insécurité alimentaire et la santé 
Il a été largement documenté que les personnes qui font partie d’un ménage en IA ont 
un risque plus élevé d’avoir des problèmes de santé physique et de santé mentale (45). Par 
exemple, des études menées aux États-Unis et au Canada ont démontré que l’IA est associée à 
une mauvaise santé physique chez les personnes adultes (46-48). Plusieurs études ont montré 
que l’IA augmente le risque de développer des maladies cardiovasculaires et des maladies 
chroniques (49-51). Chez les femmes, l’IA a été associée à l’excès de poids (52, 53). Par ailleurs, 
les personnes adultes qui vivent au sein d’un ménage en situation d’IA ont une probabilité plus 
élevée de rapporter un mauvais état de santé mentale (46, 48, 54) et d’avoir des épisodes de 
dépression (46, 48, 55).  
L’IA chez les enfants est associée à un mauvais état de santé physique (56, 57) et  
mentale (57, 58). Par exemple, les résultats d’une étude longitudinale conduite au Canada ont 
montré que les enfants qui ont vécu plusieurs épisodes de faim ont un risque plus élevé d’avoir 
un mauvais état de santé (59). En plus, l’IA a été associée à l’hyperactivité (58).    
Il n’y a pas de consensus sur les mécanismes par lesquels l’IA influence l’état de santé 
(15, 24). Plusieurs études conduites dans les pays développés ont montré que l’IA est associée 
à l’adoption d’un régime alimentaire faible en vitamines et en minéraux (45, 51, 60, 61). 
Cependant, les instruments de mesure utilisés pour évaluer l’IA et le régime alimentaire sont 
nombreux et variés (11, 62), ce qui limite la comparabilité de ces études. Par ailleurs, certaines 





1.1.4 L’insécurité alimentaire au Canada  
Au Canada, l’IA est reconnue comme un problème de santé publique (7, 34, 64). Selon 
le rapport sur l’insécurité alimentaire des ménages, la prévalence de l’IA a augmenté entre 2008 
et 2012. En 2008, environ un ménage canadien sur neuf souffrait d’IA, alors qu’en 2012, c’était 
un sur huit (65). Ce phénomène se présente de manière inégale dans les territoires, les provinces 
et les villes du Canada. Par exemple, tandis que dans les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon, 
environ un ménage sur six souffrait d’IA, au Nunavut un ménage sur trois était dans cette 
situation. Les provinces de Nouveau-Brunswick, de la Nouvelle-Écosse et de l’Ile-du-Prince-
Édouard ont une prévalence d’IA supérieure à 15 % (65). Au Québec, cette prévalence était de 
13 % en 2011-2012 (66), et ce pourcentage était plus élevé dans la région métropolitaine de 
Montréal où environ 15 % des ménages ont indiqué qu’ils étaient confrontés à une situation 
insécurité alimentaire durant cette même période (67).  
La prévalence d’IA est différente entre les groupes populationnels du Canada. Par 
exemple, le pourcentage des ménages en situation d’IA est plus élevé chez les ménages à faible 
revenu, les ménages monoparentaux, les ménages avec enfants et les ménages composés de 
personnes d’origine noire, latino-américaine ou autochtone (2, 65). En 2013, presque un ménage 
à faible revenu sur deux était en situation d’IA et un ménage monoparental dirigé par une mère 
ou sur trois était dans cette situation (2). La même année, la prévalence d’IA était de 29.2%  





1.1.5 Les interventions communautaires pour réduire l’insécurité alimentaire au Canada   
Les stratégies pour garantir la sécurité alimentaire d’une population peuvent être de 
nature politique, économique ou social. Celles-ci peuvent opérer en milieu communautaire, en 
milieu scolaire ou en milieu de travail. Dans le cadre de ce mémoire, nous allons aborder les 
interventions communautaires, car elles représentent une importante ressource 
d’approvisionnement en nourriture pour les ménages en situation d’IA au Canada (26, 68).        
Deux types d’interventions communautaires en sécurité alimentaire (ICSA) ont été 
identifiés au Canada : les interventions traditionnelles (fondées sur le don) et les interventions 
alternatives (fondées sur le développement de capacités) (26). Les ICSA traditionnelles (les 
banques alimentaires) ont pour but de collecter et de distribuer de la nourriture gratuite ou à prix 
abordable aux organismes communautaires avec interventions en SA, ou directement aux 
personnes qui ont besoin de nourriture (69). Ces interventions ont été créées comme une mesure 
d’urgence pour remédier à la faim pendant la crise économique des années 1980 (70). Les ICSA 
alternatives (par ex. les cuisines collectives ou les jardins collectifs) ont été créées au début des 
années 1990 dans le but d’assurer la sécurité alimentaire des ménages vulnérables en favorisant 
leur participation à des activités collectives qui leur permettent de développer leurs capacités à 
atteindre la SA et à améliorer leur état de santé (71, 72).  
Depuis leurs début, les banques alimentaires ont eu une forte croissance au Canada (69) et 
au Québec (73). Côté (1995) et Riches (2002) soulignent que cette croissance est liée aux 
coupures à l’aide sociale et à l’augmentation des inégalités (69, 73). Selon le dernier rapport des 
banques alimentaires, en mars de 2015, 852.137 personnes ont reçu de l’aide alimentaire et le 





que certaines études menées auprès des populations défavorisées ont montré qu’une faible 
quantité (< 30 %) des ménages en situation d’IA participent aux ICSA (75-77), ces interventions 
sont devenues une ressource alimentaire importante pour la population vulnérable au Canada 
(69, 78). En effet, dans une étude sur les opérations des banques alimentaires dans cinq villes 
canadiennes, Tarasuk et coll. (2014) ont montré que la demande d’aide alimentaire est 
supérieure aux capacités des banques alimentaires (68).  
Les ICSA traditionnelles n’ont pas la capacité pour résoudre le problème de l’IA, 
néanmoins, elles contribuent à y faire face en essayant de répondre aux besoins nutritionnels 
des personnes plus vulnérables (68, 79, 80). Des recherches réalisées à Montréal ont montré que 
la plupart des usagers des banques alimentaires sont des personnes vivant avec un faible revenu 
(80, 81). Une étude transversale conduite par Starkey et coll. (1998) auprès d’un échantillon de 
490 usagers des banques alimentaire de Montréal a démontré que plus de 80% étaient des 
utilisateurs de longue date, que leur principale source de revenu était l’assistance sociale et qu’ils 
n’avaient pas suffisamment d’argent pour s’approvisionner en  nourriture (80). Cela va 
également dans le même sens de l’étude récente de Roncarolo et coll. (2014),  qui ont observé 
que la prévalence de l’IA sévère était plus élevée chez les bénéficiaires des banques alimentaires  
de Montréal que chez les participants à des interventions alternatives (81).    
Certaines études ont montré qu’il y a des barrières, telles que les préférences alimentaires, 
le sentiment de stigmatisation et le manque de connaissance, qui contraignent la participation 
des ménages vulnérables aux ICSA (76, 77). Par ailleurs, certaines études ont documenté que 
les paniers alimentaires distribués dans les banques alimentaires ont une faible qualité 





insuffisante pour répondre aux besoins des usagers (82-84). Par exemple, l’étude de Irwin et 
coll. (2007) sur le contenu des paniers alimentaires supposés pouvoir nourrir une personnes 
pendant trois jours, distribués dans une grand banque alimentaire d’une ville du Sud-ouest de 
l’Ontario, a montré que ceux-ci ne fournissaient pas une quantité suffisante de macronutriments 
et micronutriments (82). Néanmoins, les banques alimentaires ont commencé à faire des efforts 
pour améliorer la qualité des aliments (85). 
Les effets positifs des ICSA sur de nombreux facteurs qui pourraient aider à améliorer la 
situation alimentaire et l’état de santé des usagers sont mis en évidence par la littérature (86-
88). Fuber et coll. (2010) et Lessard et Leclerc (2014) suggèrent que les ICSA contribuent à 
l’intégration sociale des bénéficiaires (79, 89). Dans une étude sur les apports nutritionnels des 
utilisateurs des banques alimentaires à Montréal, Starkey et coll. (1999) ont démontré que la 
consommation énergétique moyenne chez ceux-ci était similaire à celle de la population 
générale du Québec (84). Selon l’étude de Fano et coll. (2004) menée auprès des usagers des 
cuisines collectives dans la région sanitaire de Calgary, la participation à ces programmes 
favorise l’augmentation de connaissances en alimentation saine, l’amélioration des pratiques 
alimentaires et le développement de réseaux de soutien social (86). Abondant dans le même 
sens, une revue systématique de littérature sur les cuisines collectives réalisée par Iacovou et 
coll. (2013) conclut que ces programmes pourraient contribuer à améliorer l’intégration sociale 
et les compétences alimentaires des participants, néanmoins d’autres études seraient nécessaires 





1.2 L’accès aux ressources alimentaires     
1.2.1 Définitions, dimensions et instruments de mesure  
L’accès aux services ou ressources pour favoriser une bonne santé est un sujet complexe 
(90). Un des principaux défis dans ce champ de connaissance est l’absence de consensus sur le 
concept de l’accès et sur les instruments de mesure (90-96). Cette lacune conceptuelle et 
méthodologique a été identifiée par différentes revues de littérature sur l’accès aux aliments 
sains dans l’environnement local (97, 98). Dans le cadre de ce travail, nous allons adapter la 
définition sur l’accès aux soins de santé proposée par Penchanky et Tomas (1981), en proposant 
que l’accès aux ressources alimentaires correspond au degré de concordance entre les 
caractéristiques et les besoins des consommateurs et les caractéristiques des commerces 
alimentaires et de l’offre alimentaire dans leur environnement local (91).   
Les dimensions de l’accès aux ressources alimentaires   
Différents auteurs suggèrent que l’accès aux ressources dans l’environnement local est 
composé des dimensions géographiques (la disponibilité et l’accessibilité), économiques (le 
caractère abordable des aliments) (90, 91, 96, 98) et sociales (l’acceptabilité) (90, 91, 98, 99). Ces 
dimensions sont liées à la connaissance sur les ressources (90) et à la satisfaction des usagers à 
l’égard de celles-ci (91). Dans le cas où la ressource est la nourriture, Caspi et coll. (2012) 
proposent une adaptation des dimensions de l’accès aux soins de santé que Penchanky et Tomas 
avaient développées en 1981. Selon ces auteurs, l’accès aux ressources alimentaires comporte 
cinq dimensions : 1. La disponibilité fait référence à la relation entre l’approvisionnement en 





L’accessibilité est la relation entre la localisation des magasins alimentaires et le domicile des 
consommateurs (le moyen de transport et le temps pour se déplacer, la distance et le prix du 
transport). 3. Le caractère abordable des aliments est la relation entre le prix des aliments et la 
capacité des consommateurs de payer les aliments. 4. L’acceptabilité est la concordance entre 
les attentes des consommateurs et l’environnement alimentaire. 5. L’accommodation 
correspondant au degré d’adéquation des sources alimentaires pour répondre aux besoins des 
consommateurs (97).  
Méthodes et instruments de mesure de l’accès aux ressources alimentaires     
Comme mentionné dans les paragraphes précédents, l’accès aux aliments dans 
l’environnement local est un sujet complexe qui exige l’utilisation de différents instruments de 
mesure pour aborder les facteurs de l’environnement économique, physique et social qui 
peuvent affecter l’accès aux ressources alimentaires au niveau local (97, 100-102). Pour 
répondre à cette exigence, plusieurs méthodes et instruments de mesure objectifs, ainsi que des 
instruments de mesure auto-rapportés ont été développés pendant les deux dernières décennies. 
Néanmoins, la validité et la fiabilité de la plupart de ces instruments n’ont pas été constatées 
(97, 100, 103, 104).  
La plupart des études utilisent des mesures objectives qui se basent sur des sources des 
données secondaires et/ou sur des observations systématiques. Les sources secondaires telles 
que les bases de données administratives (gouvernementales), commerciales (listes de 
commerces alimentaires) ou les répertoires locaux sont les plus utilisées pour mesurer la 
disponibilité et l’accessibilité des magasins alimentaires dans une région géographique donnée. 





caractériser les conditions économiques, physiques et sociales des ménages (98, 102, 105-107). 
Par contre, les observations systématiques permettent de mesurer la disponibilité, la qualité, le 
prix et la variété des aliments que les consommateurs peuvent trouver dans les commerces 
alimentaires (100). 
Les méthodes d’analyse et les instruments de mesure de l’environnement alimentaire 
local varient selon le domaine de celui-ci et les dimensions à évaluer (100, 103). McKnnon et 
coll. (2009) suggèrent que les chercheurs utilisent habituellement quatre méthodologies : 
l’analyse géographique, l’analyse de l’offre alimentaire, l’analyse de menu et l’analyse des 
nutriments. Les instruments de mesure peuvent être des questionnaires, des listes de contrôle, 
des paniers de consommation ou des inventaires (100). Généralement, les chercheurs utilisent 
une combinaison de ces méthodologies et de ces instruments pour aborder plusieurs facteurs de 
l’environnement alimentaire (100, 103, 105).       
 Étant donné que les choix alimentaires sont influencés par plusieurs facteurs, telles que 
la connaissance, les préférences alimentaires et les interactions des individus avec 
l’environnement, certains chercheurs ont commencé à développer des instruments de mesure de 
l’environnement alimentaire basés sur la perception des consommateurs. Ceux-ci permettent 
d’évaluer l’accès aux aliments dans un territoire donné en fonction des besoins et attentes des 
consommateurs (108-110). Un indicateur fréquemment utilisé est la satisfaction, qui reflète la 
perception des consommateurs des caractéristiques (qualité, variété et prix) de l’offre 
alimentaire dans l’épicerie où ils achètent la nourriture. La satisfaction peut être influencée par 
des facteurs individuels (caractéristiques sociodémographiques et les attentes des 





et des facteurs sociaux (culture ou les réseaux sociaux) (111, 112). Il existe peu d’études sur la 
corrélation entre les mesures de perception et les mesures objectives et les résultats de ces études 
sont divergents (113).      
1.2.2 Les disparités d’accès aux ressources alimentaires  
  Il est reconnu qu’un accès adéquat aux ressources alimentaires dans l’environnement 
local est un facteur essentiel pour les populations vulnérables, car ils ont plus de difficultés à 
s’approvisionner en aliments sains à cause du manque d’argent, du manque d’accès au transport 
et/ou des difficultés de mobilité (104, 114-116). Néanmoins, il est évident qu’il y a des écarts 
dans l’accès aux aliments entre les lieux géographiques de résidence, les groupes 
socioéconomiques et les groupes ethniques (3, 104, 116). La plupart des études dans ce domaine 
ont été effectuées aux États-Unis et ont documenté l’existence des « déserts alimentaires », 
c’est-à-dire, des endroits où il y a un faible accès aux aliments nutritifs et qui se situent souvent 
dans les quartiers les plus défavorisés des villes (117).  
D’autres études ont montré que les disparités d’accès aux aliments varient en fonctions 
des contextes et du type de source alimentaire évalué (118). Par exemple, les résultats d’une 
étude menée à Montréal ont révélé que les quartiers avec une faible quantité de supermarchés 
étaient les plus favorisés de la ville et par contre, les quartiers défavorisés avaient une meilleure 
accessibilité aux supermarchés que le reste de la population (119). Par ailleurs, deux études 
menées par Bertrand et coll. (2008, 2013) ont montré qu’environ 40 % des Montréalais 
n’avaient pas accès à une épicerie avec une disponibilité suffisante de fruits et légumes frais 





1.2.3 L’accès aux ressources alimentaires et la insécurité alimentaire    
La littérature scientifique sur la relation entre les caractéristiques de l’environnement 
physique et l’IA dans les pays développés est limitée et les résultats des études publiées à ce 
jour ne sont pas consistants (3, 6, 7). Selon une revue de littérature sur la relation entre 
l’accessibilité physique aux aliments et l’IA, ces inconsistances pourraient s’expliquer par le 
fait que les instruments utilisés pour mesurer l’IA et l’environnement alimentaire sont variés  et 
les contextes sont très différents (7). D’un côté, les études menées aux États-Unis ont montré 
une association entre l’IA et l’accessibilité aux sources alimentaires. Par exemple, une étude 
menée auprès de 610 ménages vivant près de la frontière entre le Texas et le Mexique a montré 
que l’IA était associée à la proximité géographique de l’épicerie la plus fréquentée par les 
participants à l’étude et leurs perceptions de la qualité des sources alimentaires au niveau local 
(8). Mayer et coll. (2014) ont quant à eux constaté une association inverse entre le degré d’IA 
et la perception de l’accès aux fruits et légumes dans le quartier en Pennsylvanie (32). Une autre 
étude effectuée au Wisconsin, a montré que la probabilité qu’un ménage soit considéré en 
situation d’IA est plus élevée chez les ménages qui résidaient à plus de 15 milles (25 km) d’un 
supermarché ou d’une épicerie (122).  
D’autre part, Kirkpatrick et Tarasuk ont montré que la situation d’IA des ménages qui 
vivaient dans les quartiers plus dévalorisés de Toronto n’était pas significativement associée à 
la proximité des supermarchés ou des banques alimentaires (6). De plus, les résultats d’une étude 
effectuée par Mabli confirment que la distance entre les commerces alimentaires et la résidence 
des participants au programme d’aide supplémentaire à la nutrition (SNAP), n’était pas associée 





Tel que mentionné précédemment, le transport est un élément important de la dimension 
de l’accessibilité aux ressources alimentaires. Plusieurs études qualitatives et quantitatives ont 
montré que l’accès au transport collectif ou le fait de posséder une voiture pourrait avoir un 
impact sur la relation entre la localisation des magasins alimentaires et le domicile des 
consommateurs (3, 101, 124, 125). Par exemple, les résultats de deux études menées auprès de 
populations qui habitent dans des quartiers défavorisés aux États-Unis ont démontré que le fait 
de ne pas avoir accès au transport collectif augmente le risque d’être en IA (122, 126). 
Également, une étude menée à London, en Ontario, sur l’accès aux supermarchés, a révélé que 
le transport collectif améliore l’accès quand la possibilité d’accéder aux supermarchés à la 
marche est faible (127).   
Dans les pays industrialisés, très peu de données sont actuellement disponibles sur la 
relation entre le caractère abordable des aliments et l’IA (3). Une étude longitudinale effectuée 
auprès des ménages à faible revenu avec enfants aux États-Unis a démontré que la hausse des 
prix des produits alimentaires accroit le risque d’être en situation d’IA (128). Gregory et 
Coleman-Jensen ont trouvé que la probabilité d’être affecté par l’IA était plus élevée chez les 
ménages bénéficiaires du programme SNAP qui résidaient dans des zones où les aliments étaient 
plus chers (129). Par ailleurs, les résultats de deux études ont démonté qu’il existe une 
association significative entre la perception du caractère abordable des aliments et l’IA (126, 
130).  
Des études qualitatives ont montré que l’acceptabilité des aliments disponibles est une 
dimension importante de l’accès aux aliments (101, 124). Néanmoins, à notre connaissance, il 





1.3  Conclusion  
 Selon l’état actuel des connaissances, l’IA  est principalement, mais pas exclusivement, 
un problème de manque d’argent pour acquérir les aliments (3, 131).  En effet, la relation entre 
les différentes dimensions de l’accès aux sources alimentaires et le niveau d’insécurité 
alimentaire n’est pas clairement connue. La plupart des études à ce sujet ont été menées aux 
États-Unis et ont seulement évalué la relation entre l’IA et la disponibilité et/ou l’accessibilité 
aux sources alimentaires. La divergence des résultats de ces études pourrait s’expliquer par les 
variations dans les instruments de mesure (7).   
La relation entre le niveau d’IA et les autres dimensions de l’accès aux sources 
alimentaires a été encore moins explorée. Les études que nous trouvons actuellement dans la 
littérature montrent que le niveau d’IA serait associé à l’accès au transport et au caractère 
abordable des aliments. Néanmoins, davantage d’études sont nécessaires afin de clarifier cette 
relation.  
Cette étude vise à contribuer à la connaissance sur la sécurité alimentaire des ménages 
en examinant la relation entre l’accès aux ressources alimentaires les plus fréquentées et le 
niveau d’IA parmi les nouveaux usagers des organismes communautaires d’intervention en 
sécurité alimentaire de Montréal. À notre connaissance, cette étude est la première étude à ce 








Chapitre 2. Méthodologie 
 
Dans cette section, nous présentons la méthodologie utilisée dans le cadre de ce 
mémoire. Tout d’abord, nous précisons l’objectif et les questions de recherche. Ensuite, nous 
décrivons le contexte de l’étude, le devis de recherche privilégié, l’échantillonnage, la variable 
dépendante, les variables indépendantes et les variables de contrôle. Enfin, nous décrivons les 
analyses statistiques effectuées.      
2.1 Objectif et questions de recherche     
À la lumière de la recension des écrits, l’objectif général de cette étude est d’examiner 
la relation entre l’accès aux ressources alimentaires et le degré d’IA du ménage parmi les 
nouveaux utilisateurs des organismes communautaires d’intervention en sécurité alimentaire de 
Montréal (OCISAM). Pour atteindre cet objectif, nous nous posons les trois 
questions suivantes :     
1. Est-ce qu’il y a une association entre l’accessibilité aux ressources alimentaires les plus 
fréquentées et le degré d’IA du ménage parmi les nouveaux utilisateurs des OCISAM ?  
2. Est-ce qu’il y a une association entre la satisfaction quant à l’acceptabilité et le caractère 
abordable des aliments dans l’épicerie la plus fréquente et le degré d’IA du ménage parmi les 
nouveaux utilisateurs des OCISAM ?  
3. Est-ce qu’il y a une association entre les difficultés d’accès aux aliments à cause de 
l’accessibilité, de l’acceptabilité et du caractère abordable des aliments et le degré d’IA du 





2.2 Contexte de la recherche et devis  
Ce projet de mémoire s’insère dans un projet de recherche plus large ; « l’enquête sur 
les effets des OCISAM en vue d’une réflexion sur les modalités d’intervention », qui a été 
réalisée entre octobre 2011 et mai 2012 à Montréal. Il s’agit d’une étude longitudinale, d’une 
durée de deux ans, financée par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) et dirigée 
par L. Potvin, titulaire de la Chaire Approches Communautaires et Inégalités de la Santé 
(CACIS) de l’Université de Montréal. Elle a pour objectif d’évaluer les effets des OCISAM sur 
la santé et la SA de leurs usagers en prenant en compte les caractéristiques des interventions et 
celles des usagers (132).    
 Dans le cadre de ce mémoire, qui porte plus spécifiquement sur la relation entre l’accès 
aux ressources alimentaires et le degré d’IA des ménages bénéficiaires des OCISAM, le devis 
est observationnel transversal à visée analytique et consiste en une analyse secondaire de 
données qui proviennent de la première mesure de l’étude décrite dans le paragraphe précédent.    
2.3   La population de l’étude et stratégie d’échantillonnage  
Une stratégie d’échantillonnage basée sur les organismes communautaires qui œuvrent 
en SA dans la région métropolitaine de Montréal (RMM) a été utilisée pour identifier les 
participants potentiels à l’étude. La RMM est composée de 82 municipalités incluant l’Ile de 
Montréal, Laval, Longueuil et les banlieues de la deuxième couronne. Un répertoire des 
OCISAM a été extrait de différents répertoires généraux (Centraide du Grand Montréal, Centre 
de référence du Grand Montréal, Ville de Montréal-Arrondissements) et spécifiques (centres 





d’experts et d’intervenants qui connaissent bien ce réseau (132). Les OCISAM qui s’adressaient 
à des groupes populationnels spécifiques (ex. femmes enceintes ou enfants) ont été exclus de 
l’étude.     
Un total de 451 OCISAM  ont été identifiés, parmi lequel 296 étaient d’interventions 
traditionnelles et 155 étaient d’interventions alternatives. Dans une étude préliminaire, un 
échantillon aléatoire de 195 OCISAM a été sélectionné. Un sondage téléphonique visant à 
identifier le type d’intervention, le nombre total de participants et le nombre de nouveaux 
participants a été complété auprès des responsables de 136 OCISAM (70% de l’échantillon) qui 
ont été rejoints et ont accepté de participer (132).  
Un échantillon de 22 organismes parmi les OCISAM qui ont été identifiées dans le 
sondage préliminaire remplissait le critère d’inclusion du nombre de nouveaux usagers dans les 
six mois précédents au sondage (50 pour les interventions traditionnelles et 30 pour les 
interventions alternatives). Une carte du Montréal indiquant l’emplacement de ces organismes 
communautaires se trouve à l’Annexe I. 
Les personnes âgées de 18 à 65 qui participaient depuis moins de six mois aux 
interventions en sécurité alimentaire dans ces organismes au moment de l’étude ont été invitées 
à participer à l’étude. Les personnes de plus de 65 ans et les personnes sans-abri ont été exclues 
de l’étude (132). Le recueil des données s’est réalisé lors des entrevues face à face administrées 
à l’hiver 2011. Chaque entrevue a alloué environ 45 minutes et a été conduit en anglais ou en 





L’échantillon final de la présente étude est constitué de 785 usagers des OCISAM car 
nous avons exclu 39 sujets qui n’ont pas fourni suffisamment d’information sur la situation 
alimentaire de leurs ménages.  
2.3.1 Outil de recueil des données  
Le questionnaire utilisé (voir annexe II) comportait 11 sections. La première contenait 
les 18 questions du Module d’enquête sur la SA des ménages de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (25). La deuxième touchait les questions sur l’accès aux aliments. La 
troisième comportait les questions sur la qualité de l’alimentation. Les quatrième et cinquième 
sections incluaient les questions sur les préférences alimentaires et les compétences en matière 
de planification, d’approvisionnement et de préparation des aliments. La sixième comprenait les 
questions sur les comportements alimentaires. Les septième et huitième sections contenaient les 
questions sur le soutien social perçu, la confiance réciproque et l’inadaptation sociale. La 
neuvième contenait les questions sur l’efficacité de soi perçue et la participation aux 
organisations sociales et gouvernementales. La dixième section comprenait les 12 énoncés sur 
la santé physique et mentale du Medical Outcomes Study (MOS) 12 — Items Short Form Health 
Survey (FS-12v2) (133). Les questions sociodémographiques constituaient la onzième section. 
Aux fins des analyses de ce mémoire, seules les questions des sections 1, 2, 10 et certaines 






2.4 Variable dépendante  
L’insécurité alimentaire a été estimée à l’aide du Module d’enquête sur la SA des 
ménages de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes qui permet d’estimer la 
prévalence et le degré de sévérité d’IA des ménages, causé par le manque d’argent, au cours des 
12 mois précédant l’application du questionnaire. Celui-ci comporte 18 énoncés; 10 relatifs aux 
adultes (échelle des adultes) et 8 relatifs aux enfants (échelle des enfants), qui permettent de 
catégoriser la situation de SA des ménages en trois niveaux : sécurité alimentaire (aucun ou une 
réponse affirmative), insécurité alimentaire modérée (de deux à cinq réponses affirmatives dans 
l’échelle des adultes ou de deux à quatre dans l’échelle des enfants) et insécurité alimentaire 
sévère (six affirmatives dans l’échelle des adultes ou cinq dans l’échelle des enfants) (25). Cet 
outil a une bonne consistance interne avec un alpha de Cronbach’s de 0.85, mais celui-ci est 
susceptible de varier selon le membre de la famille qui y répond et il ne permet pas de connaitre 
la durée ni la fréquence de l’expérience de l’IA (11, 45). Dans les analyses, la catégorie de l’IA 
sévère est le groupe de référence, car elle a le maximum d’observations.      
2.5   Variables indépendantes 
Afin de mesurer l’accessibilité aux ressources alimentaires le plus fréquentées par les 
participants, nous avons utilisé trois variables : la distance entre l’organisme d’OCISAM 
fréquenté par le participant et son domicile, l’emplacement de l’épicerie la plus fréquentée par 
le participant et le mode de transport utilisé pour transporter ses aliments. En plus, parmi les 634 
(80 %) participants qui achetaient leurs aliments dans leurs quartiers, nous avons mesuré la 
proximité de l’épicerie la plus fréquentée et la satisfaction quant à l’acceptabilité et le caractère 





La distance entre l’organisme d’OCISAM fréquenté par le participant et son domicile a 
été mesurée en utilisant les codes postaux et les adresses du participant et de l’organisme 
communautaire qu’il fréquente. Nous avons calculé la distance entre l’adresse de chaque 
participant et chaque organisme communautaire manuellement sur Google Maps en adoptant la 
marche comme mode de transportation (134). Nous avons utilisé l’itinéraire le plus court dans 
nos analyses. Cette variable a été catégorisée en trois groupes : moins de 1000 mètres, entre 
1000 et 2000 mètres, et plus de 2000 mètres. Moins de 1000 mètres est la catégorie de référence.  
L’emplacement de l’épicerie la plus fréquentée par le participant fait référence à 
l’endroit où se trouve le commerce alimentaire habituellement fréquenté par le participant. Cette 
variable a été évaluée à l’aide d’une question fermée, « où faites-vous le plus souvent votre 
épicerie ? », avec trois réponses possibles : 1. Dans le quartier, 2. En dehors du quartier, 3. Vous 
faites rarement l’épicerie. Afin d’augmenter la puissance statistique et de diminuer le degré de 
liberté des analyses, nous avons regroupé les deux dernières catégories. Dans le quartier est la 
catégorie de référence. 
Le mode de transport utilisé pour transporter les aliments a été rapporté par le répondant 
au moment de l’entretien. Cette variable a été classée en quatre catégories : voiture, transport 
collectif, transport actif ou autre (taxi, faire livrer les aliments et utiliser la voiture d’une autre 
personne). Le transport actif est la catégorie de référence. 
La distance entre l’épicerie la plus fréquentée par le participant et son domicile. Cette 
variable a été évaluée en prenant en compte le temps de marche pour se rendre à l’épicerie la 
plus fréquentée tel que rapporté par le participant. Elle a été mesurée à l’aide d’une question 





achetez la plupart de vos aliments à pied ? », avec quatre réponses possibles : 1. De 0 à 5 
minutes, 2. De 6 à10 minutes, 3. De 11 à 30 minutes, 4. 31minutes ou plus. Afin d’augmenter 
la puissance statistique et de diminuer le degré de liberté des analyses, nous avons regroupé les 
deux dernières catégories. De 0 à 5 est la catégorie de référence. 
La satisfaction à l’égard de l’acceptabilité et du caractère abordable des aliments dans 
l’épicerie la plus fréquentée par le participant. Cette variable a été mesurée en utilisant quatre 
questions : 1. À quel point êtes-vous satisfait de votre capacité à trouver les aliments que vous 
préférez manger? 2. À quel point êtes-vous satisfait de votre capacité à trouver les aliments que 
vous avez le moyen d’acheter? 3. À quel point êtes-vous satisfait de votre capacité à trouver des 
aliments de haute qualité? 4. À quel point êtes-vous satisfait de votre capacité à trouver les 
aliments de bonne valeur nutritive? Ces énoncés ont été évalués sur une échelle de Likert à cinq 
niveaux, allant de 1 (très satisfait) à 4 (très insatisfait). Cette échelle a été renversée pour les 
analyses. Elle a abouti à un score allant de 4 à 16. Celle-ci présente une bonne consistance 
interne avec un alpha de Cronbach’s de 0.80. Les scores finaux ont été divisés en quatre quartiles 
de très insatisfait à très satisfait. Afin d’augmenter la puissance statistique et de diminuer le 
degré de liberté des analyses, nous avons regroupé les catégories des très insatisfaites et 
d’insatisfaites. Très satisfait est la catégorie de référence.    
Pour évaluer les difficultés d’accès aux aliments à cause de l’accessibilité nous avons 
utilisé trois questions dichotomiques, avec comme réponse oui ou non : 1. Éprouvez-vous de la 
difficulté à vous approvisionner en nourriture à cause de limitations de mobilité physique? 2. 





transport? 3. Éprouvez-vous de la difficulté à vous approvisionner en nourriture à cause de 
l’éloignement des magasins? Les réponses négatives constituent les catégories de référence.   
Pour évaluer les difficultés d’accès aux aliments à cause du caractère abordable et de 
l’acceptabilité des aliments nous avons utilisé deux questions dichotomiques, avec comme 
réponse oui ou non : 1. Éprouvez-vous de la difficulté à vous approvisionner en nourriture à 
cause de problèmes avec le prix des aliments? 2. Éprouvez-vous de la difficulté à vous 
approvisionner en nourriture à cause de problèmes avec l’acceptabilité (choix) des aliments? 
Les réponses négatives constituent les catégories de référence.   
2.6   Variables de contrôle  
Nous avons utilisé les variables de contrôle suivantes :  
Les caractéristiques sociodémographiques : le sexe, l’âge et l’état matrimonial. Ces 
variables ont été déclarées par le répondant au moment de l’entretien. Le sexe est une variable 
dichotomique avec comme réponse homme ou femme, dont les femmes sont la catégorie de 
référence. L’âge a été catégorisé en quatre : moins de 29 ans, de 30 à 39 ans, de 40 à 49 ans et 
de 50 à 65 ans. Le dernier groupe est la catégorie de référence. L’état matrimonial a été classé 
en trois catégories : célibataire, marié ou conjoint de fait et autre (séparé, divorcé, veuf ou 
veuve), dont les célibataires sont la catégorie de référence.    
L’état de santé physique et l’état de santé mentale ont été évalués en calculant le Medical 
Outcomes Study (MOS) 12 — Items Short Form Health Survey (FS-12v2) qui est une version 
abrégée du MOS 36 — Items Short Form Health Survey (FS-36). Les versions en anglais et en 





une bonne consistance interne avec un alpha de Cronbach supérieur à 0.75 pour les deux 
versions (137). Le FS-12 est composé de 12 énoncés qui permettent d’évaluer huit dimensions 
de la qualité de vie (l’état de santé générale, le fonctionnement physique, les limitations dues 
aux problèmes physiques, la douleur physique, la vitalité, le fonctionnement social, les 
limitations dues aux problèmes émotionnels et l’état de santé mentale) qui se regroupent en deux 
scores : un score global de santé mentale (Mental Component Score — MCS) et un score global 
de santé physique (Physical Component Score - PCS). Nous avons standardisé ces deux scores 
globaux avec les normes de la population générale aux États-Unis (1998), en utilisant un score 
moyen de 50 et un écart type de 10. Les scores plus élevés correspondent à un meilleur état de 
santé (133). Les scores finaux ont été catégorisés en quartiles (soit Q1=40.5, Q2=50.60 et 
Q3=57.01 pour l’état de santé physique et Q1=33.97, Q2=41.24 et Q3=48.53 pour l’état de santé 
mentale), de mauvais état de santé à très bon état de santé. Afin d’augmenter la taille des 
fréquences, nous avons regroupé les catégories de « mauvais état de santé » et de « état de santé 
passable » pour les analyses. La catégorie de référence est un très bon état de santé.    
Le niveau de scolarité du ménage a été mesuré en utilisant le niveau de scolarité le plus 
élevé du répondant ou de son conjoint. Cette variable a été divisée en quatre catégories : 1. 
Moins qu’un diplôme d’études secondaires, 2. Diplôme d’études secondaires, 3. Études 
postsecondaires, 4. Plus qu’un diplôme universitaire. Le dernier groupe est la catégorie de 
référence.     
Le revenu annuel total du ménage a été déclaré par le répondant au moment de 
l’entretien. Afin d’augmenter la puissance statistique et de diminuer le degré de liberté des 





classification de revenu du ménage selon la taille du ménage » proposé par Perez (138) (tableau 
1), car  49 % des ménages de notre étude étaient composés par une seule personne et la plupart 
des participants (90 %) avaient rapporté un revenu annuel total inférieur à 30 000 dollars l’année 
précédant l’enquête, c.-à-d., un revenu total inférieur au seuil de faible revenu, après impôt, pour 
un ménage composé de trois membres (139). La catégorie de référence est un revenu annuel du 
ménage moyen.    
 
Tableau 1. Classification du revenu annuel du ménage  
Catégorie de revenu Nombre de membres du ménage Revenu total du ménage  
Très faible  1 à 3 Moins de 10 000 $ 
 4 ou plus  Moins de 15 000 $ 
Faible  1 à 3  10 000 $ à 14 999 $ 
 4 ou plus 15 000 $ à 19 999 $ 
Moyen  1 à 2 15 000 $ à 19 999 $ 
 3 ou plus 20000 $ ou plus 
 
2.7 Analyse des données  
Nous avons effectué des analyses de régression logistique multinomiale afin d’évaluer 
le rôle de chacune des variables explicatives sur le degré d’IA. Ces analyses sont appropriées 
lorsque la variable dépendante a plus de deux catégories et elles permettent de prédire la 
probabilité de l’appartenance à un groupe (140). Plusieurs analyses préliminaires à des analyses 





Tout d’abord, nous avons identifié et imputé les valeurs manquantes pour plusieurs 
variables. Les sujets pour lesquels il n’était pas possible de connaitre le degré d’IA du ménage 
(4.7 %) ont été exclus des analyses. Une catégorie additionnelle avec les données manquantes 
de la variable revenu total du ménage (13 %), a été créée afin de conserver la plupart de nos 
données. Les données manquantes des autres variables indépendantes ont été traitées de deux 
façons : celles avec un pourcentage inférieur à 4 % ont été remplacées par la Mode obtenue 
auprès des sujets ayant les données complètes (141, 142), et celles avec un pourcentage 
supérieur ont été exclues des analyses (Figure 3, p.33).  
Ensuite, nous avons réalisé des statistiques descriptives à l’aide de tableaux croisés afin 
de connaître la distribution des fréquences des variables indépendantes en fonction du degré 
d’IA. Comme mentionné lors de la description des variables, les catégories de certaines 
variables ont été groupées pour augmenter la taille des fréquences afin de faire des estimations 
plus robustes.  
 Nous avons testé l’existence d’une colinéarité bivariée entre les variables indépendantes 
à l’aide d’une matrice de corrélation de Spearman qui est présentée dans le tableau 2 (p.34). Le 
nombre maximum de variables indépendantes à inclure dans le modèle multivarié a été défini 
selon la recommandation d’avoir au moins 10 sujets par variable (142). En respectant cette 
recommandation, nous avons inclus 17 variables au modèle. 
Après, nous avons effectué des modèles de régression logistique bivariée afin 
d’examiner la relation entre chacune des variables indépendantes et le degré de l’IA. Nous avons 
utilisé la catégorie avec la fréquence la plus élevée comme groupe de référence. 





les variables indépendantes qui ont été mesurées parmi tous les participants et le deuxième, en 
ajoutant les variables de contrôle. Nous avons utilisé le logiciel SPSS version 20 pour Windows 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) et un seuil de signification de p <0.05.  
2.8  Considérations éthiques   
Cette analyse secondaire des données de l’enquête sur les effets OCISAM effectuée entre 
octobre 2011 et mai 2012 à Montréal a été approuvée par le comité d’éthique de la recherche en 
santé (CERES) de l’Université de Montréal (15-119-CERES-D). La lettre d’approbation se 








Figure 3. Traitement des données manquantes 
Traitement des données manquantes                   
Le revenu annuel total 
du ménage: 
103 (13.1%) 
- La distance entre l’organisme d’ICSAM fréquenté par le participant et son domicile: 29 (3.7%)
- Le mode de transport utilisé pour transporter les aliments: 8  (1.0%)
- La distance entre l’épicerie la plus fréquentée par le participant et leur domicile: 11 (1.4%)
- La satisfaction à l’égard de l’acceptabilité et du caractère abordable des aliments dans l’épicerie 
la plus fréquentée par le participant: entre 4 et 20 (0.5 et 2.5%)
- Difficulté d’accès aux aliments à cause du e problèmes  avec le prix des aliments: 27 (3.4%)
- Le niveau de scolarité du ménage: 21 (2.7%)
- L’état matrimonial : 16 (2%)
Sécurité alimentaire: 
39 (4.7 %) 
- Difficulté d’accès aux aliments à cause de limitations de mobilité physique:  56 (7.1%) 
- Difficulté d’accès aux aliments à cause de difficultés de transport:  53 (6.8%)
- Difficulté d’accès aux aliments à cause de l’éloignement des magasins alimentaires:  56 (7.1%) 
- Difficulté d’accès aux aliments à cause de problèmes avec l’acceptabilité des aliments: 63 (8%) 
- L’état de santé physique:  54 (6.9%) 
- L’état de santé mentale: 54 (6.9%) 
Variable dépendante Variables indépendantes
Sujets exclus
Catégorie des données 
manquantes 
N=785 Imputation avec la mode  
Exclusion des données manquantes  
- Difficulté d’accès aux aliments à cause de limitations de mobilité physique: N=729 
- Difficulté d’accès aux aliments à cause de difficultés de transport: N=732
- Difficulté d’accès aux aliments à cause de l’éloignement des magasins alimentaires: N=729 
- Difficulté d’accès aux aliments à cause de problèmes avec l’acceptabilité des aliments: N=722
- L’état de santé physique: N=731  






Tableau 2 Matrice de corrélation des variables explicatives 
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Objectives: To explore the association between access to food sources and household 
food insecurity level among recent participants in food security interventions in Montreal. 
Methods: This is a cross-sectional study involving 785 new participants with less than 6 
months involvement in community organizations delivering food security interventions. Data 
were collected through face-to-face interviews and geographic measures. The dependent 
variable was household food insecurity.  While the independent variable was access to food 
resources, assessed through: location of the most used grocery store, distance between 
participant’s residence and the community organization used, mode of transportation, 
walking time to the grocery store most used, satisfaction regarding the acceptability and 
affordability of food available at the grocery store most used, and self-reported difficulties in 
access to food. Using severe food insecurity as reference, multivariate logistic regression 
models were used to estimate the association between household food insecurity level and 
each explanatory variable. Results: Our data suggest that severity of household food 
insecurity is associated with various food access factor such as: difficulty accessing food due 
to food affordability (OR=0.42, CI: 0.28-0.63 for moderate food insecurity and OR=0.13, CI: 
0.07-0.25 for food security), shopping for groceries outside the neighborhood or shopping 
only infrequently (OR=0.50, CI: 0.30-0.84 for moderate food insecurity), access to public 
transportation (OR=1.73, CI: 1.09-2.73 for moderate food insecurity), residing between 1000 
and to less than 2000 meters from the community organization (OR=1.83, CI: 1.14-2.92 for 
moderate food insecurity), and difficulty accessing food due to lack of transportation 





food resources is associated with household food insecurity level among new participants in 
food security interventions in Montreal.  
 Introduction  
Food security is defined as “the situation when all people, at all times, have physical 
and economic access to sufficient, safe, and nutritious food to meet their dietary needs and 
food preferences for an active and healthy life” (1). Lack of food security is an important 
public health concern in Canada. In 2013, 12.5% of Canadian and 11.8% of Quebec 
households were affected by food insecurity (FI) (2). Previous research indicates that FI 
increases the risk of chronic and cardiovascular diseases (3). In adults, FI has been connected 
to dietary behaviors and poor, self-reported, physical and mental health (4). In children, FI is 
related to behavioral disorders (5), as well as poor physical and mental health (6). This study 
aims to contribute to food insecurity literature by exploring access to food resources. 
The problem of FI is complex and multidimensional (7, 8). One of the most important 
correlates of food security is food access (9). Adapting the concept of access suggested by 
Penchansky and Thomas, food access refers to a “fit” between consumers and the food 
system (10). It is made up of five components: availability, accessibility, affordability, 
acceptability, and accommodation (10, 11). Availability refers to the relationship between 
consumers’ needs and the density and types of food resources (food stores, restaurants or 
community food programs) (10, 11). Accessibility refers to easy access to food resources; it 
may get affected by other factors such as transport, travel time and distance (10, 11). 
Affordability refers to relationships between food prices and the consumers’ ability to pay 





their local food supply (10, 11). Accommodation refers to how food resources are able to 
respond to consumers’ needs (10, 11).   
Despite the importance of access to food resources, there is no one single measure 
that captures all components of food access (9, 12). In the last two decades, researchers have 
begun to study social disparities in accessibility to food stores in low-income areas and their 
relation to dietary behaviors and health (11). Studies have mainly focused on availability and 
accessibility to food stores and the affordability of the food there (7, 13). However, low-
income populations get their food from food resources other than grocery stores such as food 
banks, collective kitchens, community gardens, buying groups, etc. (14-16). These are often 
considered by users as essential resources in order to cope with hunger (16). As a 
consequence, studies analyzing access to food resources in low income populations should 
take into consideration not only food retailers but also the location of community 
organizations providing food security interventions.          
There has been limited research into the relationship between food access constraints 
and food insecurity (7, 17). Furthermore, the results of this research has not been consistent. 
For instance, Bartfeld et al. (18) found that living 15 to 22 miles from the nearest retail food 
outlet was associated with household food insecurity (HFI) in Wisconsin, USA. Their results 
are consistent with the results of Mayer et al. (19) and DeMartini et al. (20), who found that 
perceived difficult access to food resources was associated to HFI. In contrast with the 
previously mentioned studies, Mabli (21) and Sharkey et al. (22) did not find a significant 
association between proximity to food stores and HFI. Nor did Kirkpatrick and Tarasuk, who 
concluded that, in Toronto, HFI was not associated with the distance between home location 





Some of these studies measured potential access to food stores (availability), whilst 
other studies measured participation in Community food security interventions (CFSI) (18, 
21-23).  However, to our knowledge, the association between accessibility to the community 
organization attended and HFI level has never been explored. Loopstra and Tarasuk in 2012 
described difficulties in access as one of the major reasons for not attending food banks in 
Toronto (24), but they did not investigate the factors associated with this problem. In other 
words, no study has assessed the relevance of the multiple components of access to food 
resources to level of household food insecurity among CFSI users in Canada. In particular, 
there is a lack of knowledge concerning the impact of mode of transportation, travel time or 
food acceptability in those who frequent CFSI. To address this gap, our study aims to 
examine the relationship between access to food resources and HFI level in CFSI users in 
Montréal. In the present study ‘food resources’ refers to the place where food can be bought 
or where food is offered for free. The present study was approved by the Health Research 
Ethics committee of the University of Montreal.  
Methods  
Recruitment and sampling  
The present study is a secondary data analysis based on baseline data collection of a 
longitudinal study investigating new participants in CFSI in Montreal, Canada. A two-stage 
cluster sampling frame was used to select participants for inclusion. Clustering units were 
based on community organizations delivering food security intervention in the Montréal 
metropolitan area. Organizations exclusively targeting specific groups, such as children and 





community organizations delivering food security interventions. A random sample of 195 of 
these organizations was selected and 136 of them agreed to participate in the study, 
representing 70% of the random sample (15). Finally, a total of 22 community organizations 
that met the criteria of a given minimum number of new participants were selected.  The 
criteria required was to have 50 new participants in the last six months for traditional 
interventions and 30 for alternative interventions. The characterisation of community 
organizations and interventions is described in detail by Roncarolo et al., (2014).  
Eligibility included: Individuals between 18 and 65 years of age registered for the 
first time, and for less than six months, in selected community organizations. People older 
than 65 years of age and homeless people were excluded because they have living conditions 
that can lead to biased results (15). Between October 2011 and May 2012, data were collected 
through structured questionnaires administered by research assistants during interviews. 
Participation in the study was voluntary and informed consent was obtained prior to 
conducting each interview. Respondents received $20 for participation. The present study 
was approved by the Health Research Ethics committee of the University of Montreal.  
Measures  
Household food insecurity 
The 18 items of the Household Food Security Survey Module (HFSSM) (25) were 
used to determine the household food insecurity level during the 12 months prior to the study. 
The HFSSM calculates three scores of food insecurity for the previous year: for the 
respondent, for dependent children (when applicable) and for the respondent’s household. 





regarding food insecurity conditions. Each multiple choice answer is recoded scoring 0 or 1 
point, where 0 corresponded to food security and 1 to food insecurity status.  The final score 
ranges between 0 to 10 for adults and 0 to 8 for children. The HFSSM questionnaire defines 
three levels of  food security: food security, with scores of 0 or 1,  moderate insecurity with 
a score between 2 and 5 for adults and 2 and 4 for children,  and severe insecurity with a 
score of above 5 for adults and above 4 for children. Household food security status is 
dependent on both adult and child scores. In families with children, the household is food 
secure if both adults and children are food secure; the household is moderately food insecure 
if either adults or children are moderately food insecure but neither is severely food insecure; 
the household is severely food insecure if either adults or children are severely food insecure. 
In childless households, adults’ food security status corresponds to household food security 
status (25).  
Accessibility 
The distance between participant’s residence and the community organization used 
was measured using households’ self-reported address information and the address of the 
community organization attended. The distance between these two points was calculated 
manually through Google Maps. We used the walking mode as the base way of transportation 
to calculate the distance (26). All alternatives routes provided by Google Maps were analyzed 
and the shortest route was used for our analysis.      
The location of the most used grocery store was based on responses to the open-ended 
question ‘where is the place where you most frequently buy food for your household’? 





shopping for food frequently. To increase statistical power, the last two categories were 
collapsed. 
People who answered “inside their neighborhood” were asked about walking time to 
the store at which they buy most of their food. Walking time was measured by asking 
respondents to report the walking time required to get to their primary food store from their 
home, given a choice of 0-5 minutes, 6-10 minutes, or more than 11 minutes. They were also 
asked about their satisfaction regarding the acceptability and affordability of the food 
available at the grocery store most used. We defined satisfaction with these aspects of the 
food by asking four questions about food choice, food price and food quality in their primary 
food store. Answers were obtained on a Linkert scale of 1-4, ranging from very unsatisfied 
to very satisfied. Sum score ranged from 4 to 16.  
Mode of transportation: all participants were asked how they usually to carry their 
food given a choice of: taking their car, public transportation (bus or metro), active transport 
(travel by foot or bicycle) or other. 
Self-reported difficulties in access to food due to food resources accessibility were 
measured by asking three questions related to: physical limitations, transportation 
constraints, and distance to food store. Each question had a binary (yes/no) response 
category. 
Acceptability and affordability  
Self-reported difficulties in access to food due to food acceptability and food 
affordability were measured by asking two questions related to: food choice and food price. 





Control variables considered in the study were respondents’ gender, age, marital 
status, perceived mental and physical health, household education level and household 
income. Age was coded into four categories (≤ 29, 30-39, 40-49 or 50-65 years). Marital 
status was coded in three categories (single, couple or other). Perceived mental and physical 
health were measured using the SF-12-v2 Health Survey, which provides two component 
summary scores (physical and mental summary -PCS and MCS-) that are built on eight 
subscale domains (physical functioning, role-physical, bodily pain, general health, vitality, 
social functioning, role-emotional, and mental health). Higher scores indicate better health 
status (27). PCS and MCS were categorized into four categories according to the 25, 50 and 
75 percentiles (PCS was categorised into: < 40.5, 40.6-50.5, 50.6-57, > 57.1, while MCS was 
categorized into: < 33.9, 34-41.2, 41.3-48.4, > 48.5), in poor, fair, good and very good. To 
meet the data requirements for statistical analysis, fair and poor categories were collapsed. 
Household education level was determined by self-reported highest education level 
achieved by the respondent or their partner. This variable was categorized into four groups: 
Less than a high school diploma, secondary (high) school diploma, postsecondary education, 
university degree or above. Total household income was coded into four categories according 
to the number of members and household income reported by responders: very low income, 
low income or middle income.  
Data analysis  
All statistical analyses were performed using SPSS v20.0 for Windows (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). For all statistical tests, P < 0.05 was considered the level of significance. 





more than 4%, were excluded from the analyses. Unconditional mode imputation was used 
to replace missing values on independent variables with less than 4% of missing data (28). 
An extra category for missing values was created for the household income variable.  
We determined the frequency distribution for all independent variables by food 
insecurity status with cross tabulation. Bivariate regression analysis was run to examine the 
association between HFI level and all predictor variables. A multivariate logistic regression 
model, using the severe food insecurity category as reference, was used to estimate odds 
ratios (ORs) and their 95% confidence intervals (CI) for the association between HFI level 
and each food access variable. The model was adjusted for respondents’ health status and 
sociodemographic characteristics including age, gender, origin, marital status; as well as such 
household variables as total income and highest level of education.  
Results 
The study sample included 785 participants. Descriptive characteristics of the study 
sample and the distribution of independent variables by HFI level are reported in table 1. 
Almost half the participants (49%) reported household food severe insecurity, while 39% 
reported household food moderate insecurity. The respondents’ gender, age, marital status, 
perceived mental and physical health, household education level and household income were 
significantly associated with HFI level. A high proportion (more than 55%) of severely food 
insecure households was evident among the following respondents: those in the 30-39 age 
group, those who are neither single nor married, those reporting fair or poor mental and 
physical health status, those living in a household where none of the adults had a high school 





Table 1.  Socio-economic and health characteristic of new participants in food security 
interventions in Montréal (between October 2011 and May 2012) by household food 
insecurity level 
Table 2 shows the distribution of participants’ access to food resource variables by 
HFI level. More than half of the participants who reported difficulties in accessing food lived 
in severely food insecure households. HFI level was significantly associated with walking 
time to the most used grocery store, satisfaction regarding the acceptability and affordability  
of the food available at the grocery store most used, mode of transportation, difficulty 




households                   
n= 98 (12 %) 
Moderately 
insecure households                                
n= 304 (39 %) 
Severely insecure 
households                           
n= 383 (49 %) 
Total                  
n=785 
Gender* Male 40 (11,8) 116 (34,3) 182 (53,8) 338 
 Female 58 (13) 188 (42,1) 201 (44,9) 447 
Age* < 29 years 25 (18,9) 52 (38,6) 56 (42,4) 132 
 30-39 years 18 (9) 70 (34,8) 113 (56,2) 201 
 40-49 years 26 (12,6) 92 (44,4) 89 (43) 207 
 50-65 years 29 (11,8) 91 (37,1) 125 (51) 245 
Marital 
status* 
Married/cCommon law spouse 40 (16) 117 (46,8) 93 (37,2) 250 
Single 44 (11,9) 129 (34,8) 198 (53,3) 371 
 
Other (separated, divorced, 




Very good 28 (15,3) 76 (41,5) 79 (43,2) 183 
Good 29 (15,8) 79 (43,2) 75 (41) 183 




Very good 45 (24,7) 74 (40,7) 63 (34,6) 182 
Good 24 (13) 74 (40,2) 86 (46,7) 184 




Less than a high school diploma 14 (7,2) 60 (30,8) 121 (62) 195 
Secondary (high) school diploma 16 (8) 78 (39) 106 (53) 200 
Postsecondary education 34 (14) 86 (35,4) 123 (50,6) 243 
 
University degree or above 34 (23,1) 80 (54,4) 33 (22,4) 147 
Household 
income* 
Not indicated 15 (14,6) 45 (43,7) 43 (41,7) 103 
Very low income 29 (8,9) 112 (34,2) 186 (56,9) 327 
Low income 19 (10,8) 75 (42,6) 82 (46,6) 176 
 Middle income  35 (19,6) 72 (40,2) 72 (40,2) 179 





Table 2. Access to food resource among new participants in food security interventions in 











The distance between participant’s residence and the 
community organization used 
    
More than 2000 meters 38 (12,3) 115 (37,3) 155 (50,3) 308 
 1000-1999 meters  25 (11,8) 96 (45,3) 91 (42,9) 212 
< 999 meters 35 (13,2) 93 (35,1) 137 (51,7) 265 
The location of the most used grocery store     
Outside  the neighborhood or not shopping food frequently 18 (11,9) 50 (33,1) 83 (55) 151 
In the neighborhood 80 (12,6) 254 (40,1) 300 (47,3) 634 
Walking time to the most visited grocery store*     
More than 11 minutes  33 (10,5) 119 (37,9) 162 (51,6) 314 
6-10 minutes 32 (16,2) 90 (45,7) 75 (38,1) 197 
0-5 minutes 15 (12,2) 45 (36,6) 63 (51,2) 123 
Satisfaction regarding the acceptability and affordability of 
the food available at the grocery store most used * 
    
dissatisfied or very dissatisfied 20 (7,5) 106 (39,7) 141 (52,8) 267 
Satisfied 27 (13,9) 86 (44,3) 81 (41,8) 194 
very satisfied 33 (19,1) 62 (35,8) 78 (45,1) 173 
Mode of transportation*      
Car 36 (20) 73 (41) 69 (38,8) 178 
Public transport 22 (10,9) 88 (43,8) 91 (45,3) 201 
Active transport 40 (9,9) 143 (35,2) 223 (54,9) 406 
Difficulty accessing food due to physical limitations      
Difficult 4 (3) 41 (30,6) 89 (66,4) 134 
Not difficult 87 (14,6) 237 (39,8) 271 (45,5) 595 
Missing 7 (12,5) 26 (46,4) 23 (41,1) 56 
Difficulty accessing food due to transportation constraints*     
Difficult 6 (3,4) 58 (33) 112 (63,6) 176 
Not difficult 85 (15,3) 220 (39,6) 251 (45,1) 556 
Missing 7 (13,2) 28 (49,1) 20 (37,7) 53 
Difficulty accessing food due to the distance to grocery store     
Difficult 15 (9,6) 52 (33,3) 89 (57,1) 156 
Not difficult 76 (13,3) 228 (39,8) 269 (46,9) 573 
Missing 7 (12,5) 24 (42,9) 25 (44,6) 56 
Difficulty accessing food due to food acceptability     
Problem 21 (13,2) 52 (32,7) 86 (54,1) 159 
Not a problem 71 (12,6) 221 (39,3) 271 (48,1) 563 
Missing 6 (9,5) 31 (49,2) 26 (41,3) 63 
Difficulty accessing food due to food affordability*     
Problem 40 (7,5) 189 (35,5) 304 (57) 533 
Not a problem 58 (23) 115 (45,6) 79 (31,3) 252 





The multivariate logistic regression analysis showed that, after adjustment for 
participants’ socio-economic and health characteristics, HFI level remains correlated with all 
of the following variables: location of the most used grocery store, distance to participants’ 
community organisation used, mode of transportation, difficulty accessing food due to 
transportation constraints, difficulty accessing food due to food acceptability, and difficulty 
accessing food due to food affordability (Table 3). Participants who did their groceries 
outside their neighborhood or did not shop for food frequently were less likely to live in 
moderately food insecure households compared to those who did their groceries in their 
neighborhoods (OR 0.50, CI: 0.30-0.84). People who reported difficult access to food due to 
food affordability were less likely to live in moderately food insecure households compared 
to those who did not report (OR 0.42, CI: 0.28-0.63).  
Compared to respondents who usually walks or ride bikes to carry their food, 
respondents who used public transportation to carry their food more often lived in moderately 
food insecure households (OR 1.73, CI: 1.09-2.73). Those who lived at a distance of between 
one kilometre and less than 2 kilometres from the community organisations attended were 
more likely to live in moderately food insecure households compared to those who lived at a 
distance less than 999 metres from the community organisations attended (OR 1.83, CI: 1.14-
2.92). 
Participants who reported difficulties accessing food due to transportation constraints 
or difficulties accessing food due to food affordability were less likely to live in food secure 
households compared to those who did not report these difficulties (OR 0.18, CI: 0.06-0.52 





relationship between difficulty accessing food due to the accessibility of grocery store and 
the HFI level. 
A separate logistic regression analysis found no significant relationship between HFI level 
and walking time to the most used grocery store and satisfaction regarding the acceptability 
and affordability of the food available at the grocery store most used  (n=634) after 





Table 3. Association between access to food resource and household food insecurity level among new participants in food 
security interventions in Montréal (between October 2011 and May 2012)  
 
 
Food secure households Moderately insecure  households     
 
OR (95% IC) Adjusted OR (95% IC)b OR (95% IC) Adjusted OR (95% IC) 
Localisation of the most used  grocery store     
Outside  the neighborhood or did not do the groceries often 0.91 (0.46 ; 1.83) 1.19 (0.54 ; 2.62) 1.57 (0.36 ; 0.92) 0.50 (0.30 ; 0.84)* 
In the neighborhood (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 
The distance between participant’s residence and the 
community organization used   
    
>2000 metres 0.95 (0.53 ; 1.72) 0.93 (0.48 ; 1.82) 1.07 (0.72 ; 1.58) 1.02 (0.66 ; 1.59) 
Entre 1000 et 2000 metres 1.13 (0.59 ; 2.17) 1.11 (0.52 ; 2.37) 1.49 (0.97 ; 2.28) 1.83 (1.14 ; 2.92)* 
<1000 metres (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 
Mode of transportation 
Car 2.75 (1.51 ; 5.01) 2.70 (1.25 ; 5.82)* 1.58 (1.02; 2.43) 1.39 (0.82 ; 2.34) 
Public transport 2.00 (1.03 ; 3.90) 1.50 (0.70 ; 3.22) 1.95 (1.29 ; 2.94) 1.73 (1.09 ; 2.73)* 
Active transport (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 
Difficulty accessing food due to transport constraints 
Difficult 0.17 (0.06 ; 0.46) 0.18 (0.06 ; 0.52)* 0.71 (0.45 ; 1.11) 0.70 (0.42 ; 1.16) 
Not difficult (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 
Difficulty accessing food due to the distance to grocery 
store  
    
Difficult 1.73 (0.82 ; 3.65) 2.03 (0.87 ; 4.78) 0.88 (0.55 ; 1.41) 0.85 (0.50 ; 1.43) 
Not difficult (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 
Difficulty accessing food due to food acceptability  
Problem 2.46 (1.25 ; 4.88) 2.67 (1.26 ; 5.67)* 1.25 (0.81 ; 1.93) 1.19 (0.74 ; 1.91) 
Not a problem (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 
Difficulty accessing food due to food affordability* 
Problem 0.13 (0.07 ; 0.22) 0.13 (0.07 ; 0.25)* 0.41 (0.29 ; 0.60) 0.42 (0.28 ; 0.63)* 
Not a problem (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 
a Reference group : Household severe insecure   *p-value <0.05 







The purpose of this study was to examine the association between access to food 
resources and HFI level among recent participants in CFSI in Montreal. Results showed that 
the degree of HFI was related to three components (accessibility, affordability, and 
acceptability) of food access even after adjusting for respondents’ health status and 
sociodemographic characteristics. In relation to accessibility, our findings are consistent with 
studies (21, 23) showing that accessibility to grocery stores is not related to HFI level. Only 
one study before ours has analyzed the association between accessibility to community 
organizations providing food security interventions and HFI (23); that of Kirkpatrick and 
Tarasuk.  In contrast to our findings, they reported no association between proximity to 
community organisations delivering food security interventions and HFI in vulnerable 
families (23). However, while our sample was composed of new users of CFSI, Kirkpatrick 
and Tarasuk’s sample was selected among low income households in Toronto, regardless of 
their participation in community organizations. The majority of their sample did not 
participate in CFSI (23).  
In our research the variables of owning a car and access to public transportation were 
associated with HFI level. This finding is consistent with previous research (7, 18, 20, 29), 
suggesting that food access for poor people is difficult and accessibility to food stores is not 
sufficient to improve food access, as also stated by McIntyre (30). 
Among households in our sample, self-reported difficulties in accessing to food due 





the US and Australia, which showed that there is an inverse association between HFI and 
food affordability (31-33). 
We found that self-reported constraints in access to food due to food acceptability 
was correlated with HFS. It is possible that these families have access to enough nutritious 
food, but don’t have access to food choices. This finding confirms the limitation to the 
Household Food Security Survey Module to measure the acceptability of food (12).   
Our study has some limitations. First, the data used were from a convenience sample 
from community organisations providing food security interventions. Second, given the 
nature of the cross-sectional design of the data, we cannot conclude that a lack of food access 
causes food insecurity. Finally, this study did not include the types of the most used grocery 
store; therefore participants who were more likely to use supermarkets or supercenters which 
offer more food variety and lower prices than other grocery stores (34) may have better food 
security status. 
Conclusion  
This is the first study examining several dimensions of food access among new users 
of CFSI in Canada. Our results provide important insights into factors of food access that 
influence household food security. This study makes it possible to distinguish among 
different dimensions of access to food resources and the relevance of each dimension to 
ensure food security. It supports the argument that to improve access to food sources in 
vulnerable population is more complex than ensuring adequate availability and accessibility 
of food stores (30). Future studies should seek to understand the relationship between food 
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3.1  Résultats complémentaires   
Analyse bivariée 
Le tableau 2 présente les résultats des analyses de régressions logistiques bivariées. 
Nous pouvons y observer la relation entre le degré d’IA du ménage et chacun des facteurs de 
l’accès alimentaire que nous avons évalués. Selon ces résultats, les caractéristiques 
sociodémographiques et l’état de santé qui étaient corrélées au degré d’IA des ménages 
étaient : le fait d’être marié ou conjoint de fait, le fait d’être un homme, le fait d’avoir moins 
de 29 ans, le fait d’avoir un état de santé physique ou de santé mentale passable ou mauvais, 
un niveau de scolarité du ménage inférieur à un diplôme universitaire et un revenu total du 
ménage inférieur à 20 000 dollars.    
Les facteurs de l’accès alimentaire corrélés au degré d’IA du ménage étaient : le fait 
d’avoir une voiture pour transporter les aliments, le fait d’habiter à une distance d’environ 6 
à 10 minutes de l’épicerie la plus fréquentée, le fait d’être insatisfait quant à l’acceptabilité 
et le caractère abordable des aliments dans l’épicerie la plus fréquentée, et les difficultés 
d’accès aux aliments à cause de limitations de mobilité physique, de contraintes de transport 
et de problèmes avec le prix des aliments.    
Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative entre le degré 
d’IA du ménage et les facteurs suivants ; la distance entre l’OCISAM fréquenté par le 
participant et son domicile, l’emplacement de l’épicerie plus fréquentée par le participant, 
les difficultés d’accès aux aliments à cause de l’éloignement des magasins alimentaires ou 





Tableau 3. Analyses de régression bivariées des variables indépendantes et de contrôle 








OR (95% IC) OR (95% IC) Valeur p 
Le sexe   
0.043 Homme 1.76 (0.49 ; 1.19) 0.68 (0.50 ; 0.93)* 
Femme (réf) 1.00 1.00  
L’âge    
<29 ans  1.92 (1.03 ; 3.58)* 1.25 (0.78 ; 1.99) 
30-39 ans 0.69 (0.36 ; 1.30) 0.85 (0.57 ; 1.27) 0.032 
40-49 ans 1.26 (0.69 ; 2.28) 1.42 (0.95 ; 2.11)  
50-65 ans (réf) 1.00 1.00  
L’état matrimonial    
0.000 Marié(e)/conjoint de fait 1.94 (1.18 ; 3.17)* 1.93 (1.36 ; 2.74)* 
Autre (séparé(e), divorcé(e), veuf (veuve) 0.69 (0.36 ; 1.31) 0.97 (0.65 ; 1.44) 
Célibataire (réf) 1.00 1.00  
L’état de santé physique    
Passable ou mauvaise 0.45 (0.25 ; 0.79)* 0.61 (0.42 ; 0.90)* 0.001 
Bonne    1.09 (0.59 ; 2.00) 1.10 (0.70 ; 1.71)  
Très bonne (réf)  1.00 1.00  
L’état de santé mentale    
Passable ou mauvaise 0.14 (0.08 ; 0.25)* 0.52 (0.35 ; 0.77)* 0.000 
Bonne 0.39 (0.22 ; 0.71)* 0.73 (0.46 ; 1.16)  
Très bonne (réf)  1.00 1.00  
Niveau de scolarité du ménage    
Mois d’un diplôme du secondaire 0.11 (0.05 ; 0.23)* 0.21 (0.12 ; 0.34)* 0.000 
Diplôme d’études secondaires 0.14 (0.07 ; 0.30)* 0.30 (0.18 ; 0.50)* 
Études postsecondaires   0.27 (0.15 ; 1.49) 0.29 (0.18 ; 0.47)* 
Plus qu’un diplôme universitaire (réf) 1.00 1.00  
Revenu du ménage    
N’est pas indiqué 0.63 (0.31 ; 1.31) 1.08 (0.62 ; 1.88) 0.000 
<10000 0.27 (0.15 ; 0.48)* 0.66 (0.43 ; 1.00)  
entre 10000 et 20000 0.46 (0.24 ; 0.87)* 0.96 (0.59 ; 1.55)  
>20000 (réf) 1.00 1.00  
La distance entre l’OCISAM fréquenté par le 
participant et leur domicile 
   
>2000 mètres 0.96 (0.57 ; 1.60) 1.09 (0.77 ; 1.56) 0.225 
Entre 1000 et 1999 mètres 1.08 (0.60 ; 1.92) 1.55 (0.05 ; 2.29)  
<999 mètres (réf) 1.00 1.00  
L’emplacement de l’épicerie la plus fréquentée    
0.218 Autre endroit/ fait rarement l'épicerie 0.81 (0.46 ; 1.43) 0.71 (0.48 ; 1.05) 
Dans le quartier (réf) 1.00 1.00  






Analyse multivariée  
Nous avons conduit un troisième modèle de régression logistique multivarié afin de 
tester la relation entre le degré d’IA du ménage et la proximité de l’épicerie et la satisfaction 
quant à l’acceptabilité et le caractère abordable des aliments dans l’épicerie la plus fréquentée 
par le participant. Le tableau 4 présente les résultats de ces analyses. Ces résultats indiquent 
qu’il n’y a pas d’association significative entre le degré d’IA du ménage et ces deux variables.    
La distance entre l’épicerie la plus fréquentée 
par le participant et son domicile 
   
11 minutes ou plus 0.86 (0.44 ; 1.68) 1.03 (0.66 ; 1.61)  
6-10 minutes 1.79 (0.89 ; 3.60) 1.68 (1.03 ; 2.74)* 0.030 
0-5 minutes (réf) 1.00 1.00  
La satisfaction quant à l’acceptabilité et le 
caractère abordable des aliments dans 
l’épicerie la plus fréquentée   
   
Insatisfait ou très insatisfait 0.34 (0.18 ; 0.62)* 0.95 (0.62 ; 1.44)  
Satisfait 0.79 (0.43 ; 1.43) 1.34 (0.85 ; 2.10) 0.002 
Très satisfait (réf) 1.00 1.00  
Mode de transport utilisé pour transporter les 
aliments 
   
voiture 2.91 (1.72 ; 4.92)* 1.65 (1.12 ; 2.44)* 0.000 
transport collectif 1.35 (0.76 ; 2.39) 1.51 (1.05 ; 2.16)*  
transport actif (réf) 1.00 1.00  
Difficulté d’accès aux aliments à cause de 
difficultés de transport 
   
0.000 
Oui 0.16 (0.07 ; 0.37)* 0.59 (0.41 ; 0.85)* 
Non (réf) 1.00 1.00  
Difficulté d’accès aux aliments à cause de 
l’éloignement des magasins alimentaires 
  
Oui 0.60 (0.33 ; 1.09) 0.69 (0.47 ; 1.01) 0.073 
Non (réf) 1.00 1.00 
Difficulté d’accès aux aliments à cause de 
problèmes avec le prix des aliments 
   
0.000 
Oui 0.18 (0.11 ; 0.29)* 0.43 (0.30 ; 0.60)* 
Non (réf) 1.00 1.00  
Difficulté d’accès aux aliments à cause de 
problèmes avec du choix alimentaire 
   
Oui 0.93 (0.54 ; 1.61) 0.74 (0.50 ; 1.09) 0.307 
Non (réf) 1.00 1.00  





Tableau 4. Modèle de régression multivarié en incluant la satisfaction quant à 
l’acceptabilité et le caractère abordable des aliments et la proximité de l’épicerie la plus 
fréquentée par le participant 
 
Sécurité alimentaire Insécurité alimentaire 
modérée 
OR ajusté (95% IC) OR ajusté (95% IC) 
La distance entre l’OCISAM fréquenté par le participant et 
son domicile 
  
>2000 mètres 1.03 (0.48 ; 2.20) 1.20 (0.74 ; 1.96) 
Entre 1000 et 1999 mètres 0.85 (0.36 ; 2.03) 1.95 (1.17 ; 3.24)* 
<999 mètres (réf) 1.00 1.00 
La distance entre l’épicerie la plus fréquentée par le 
participant et leur domicile 
  
11 minutes ou plus 0.62 (0.25 ; 1.54) 1.73 (0.42 ; 1.30) 
6-10 minutes 1.32 (0.52 ; 3.35) 1.02 (0.56 ; 1.84) 
0-5 minutes (réf) 1.00 1.00 
La satisfaction  quant à l’acceptabilité et le caractère 
abordable des aliments dans l’épicerie la plus fréquentée   
  
Insatisfait ou très insatisfait 0.67 (0.29 ; 1.54) 0.99 (0.60 ; 1.66) 
Satisfait 0.93 (0.41 ; 2.15) 1.44 (0.84 ; 2.48) 
Très satisfait (réf)   1.00 1.00 
Mode de transport utilisé pour transporter les aliments   
voiture 2.69 (1.13 ; 6.39)* 1.21 (0.69 ; 2.15) 
transport collectif 1.68 (0.70 ; 4.05) 1.44 (0.86 ; 2.42) 
transport actif (réf) 1.00 1.00 
Difficulté d’accès aux aliments à cause de difficultés de 
transport 
  
Oui 0.17 (0.46 ; 0.63)* 0.82 (0.47 ; 1.42) 
Non (réf) 1.00 1.00 
Difficulté d’accès aux aliments à cause de l’éloignement des 
magasins alimentaires 
  
Oui 3.24 (1.17 ; 8.99)* 0.91 (0.50 ; 1.66) 
Non (réf) 1.00 1.00 
Difficulté d’accès aux aliments à cause de problèmes avec le 
prix des aliments 
  
Oui 0.14 (0.07 ; 0.30)* 0.48 (0.30 ; 0.75)* 
Non (réf) 1.00 1.00 
Difficulté d’accès aux aliments à cause de problèmes avec 
du choix alimentaire 
  
Oui 1.61 (0.62 ; 4.17) 1.06 (0.62 ; 1.81) 
Non (réf) 1.00 1.00 
La catégorie de référence est l’insécurité alimentaire sévère. *La valeur de p < 0.05 
Ajusté par : le sexe, l’âge, l’état matrimonial,   l’état de santé physique, l’état de santé mentale, le niveau de scolarité du 





Chapitre 4. Discussion et conclusion 
 
 La présente étude avait pour objectif d’examiner la relation entre l’accès aux 
ressources alimentaires et le degré d’IA du ménage parmi les nouveaux utilisateurs des 
OCISAM. Considérant trois dimensions de l’accès aux ressources alimentaires 
(l’accessibilité, l’acceptabilité et le caractère abordable des aliments), nous avons tenté 
d’identifier lesquelles de ces dimensions ou facteurs liés à celles-ci, influencent le degré d’IA 
du ménage dans cette population. Nous nous sommes posé trois questions qui visaient à : 1. 
Constater l’existence d’une relation entre l’accessibilité aux ressources alimentaires les plus 
fréquentées et le degré d’IA du ménage, 2. Relever l’existence d’une relation entre la 
satisfaction quant à l’acceptabilité et le caractère abordable des aliments et le degré d’IA du 
ménage, 3. Observer s’il y avait une relation entre les difficultés d’accès aux aliments à cause 
de l’accessibilité, de l’acceptabilité et du caractère abordable des aliments et le degré d’IA 
du ménage.  
 Dans cette section, nous exposons une analyse de l’ensemble des résultats de notre 
étude en faisant un retour sur les trois questions de recherche. Finalement, nous présentons 







4.1  Retour sur les résultats   
 Dans notre étude, nous avons constaté que la dimension de l’accessibilité (relation 
entre la localisation des ressources alimentaires et le domicile des consommateurs) aux 
ressources alimentaires était associée au niveau d’IA du ménage. Même si nous n’avons pas 
trouvé une association significative entre le degré d’IA du ménage et la distance entre 
l’épicerie la plus fréquentée par le participant et son domicile, nos résultats montrent que les 
individus qui faisaient leur épicerie en dehors de leur quartier ou qui ne faisaient pas 
fréquemment leur épicerie  avaient une  probabilité plus faible d’habiter dans un ménage en 
situation d’IA modérée que ceux qui faisaient leur épicerie dans leur quartier. Ce résultat 
pourrait s’expliquer par le fait que les ménages qui ne font pas leur épicerie dans leur quartier 
utilisent plus d’argent pour transporter la nourriture (143).  
Par ailleurs, nous avons observé que les participants qui habitaient à une distance 
d’environ 1000 à 1999 mètres de l’organisme communautaire fréquenté avaient 1.83 fois 
plus de probabilité d’être en situation d’IA modérée en comparaison avec ceux qui habitaient 
à une distance inférieure à 999 mètres. À notre connaissance, c’est la première fois que cette 
relation a été examinée. Ce résultat pourrait indiquer que la présence d’un organisme 
communautaire d’intervention en sécurité alimentaire à une distance d’environ 1000 à 1999 
mètres pourrait jouer un rôle important dans la prévention de l’IA sévère, cependant la nature 
transversale de cette étude ne permet pas de constater cette hypothèse.  
 Dans la présente étude, le transport est un facteur lié à la dimension de l’accessibilité 
aux ressources alimentaires, qui a été associé au degré d’IA du ménage. Nous avons constaté 





trois fois plus élevée chez les personnes qui utilisaient leur voiture pour transporter les 
aliments, comparées à ceux qui transportaient la nourriture à pied ou en vélo. De plus, un 
ménage qui a rapporté avoir accès au transport public avait une probabilité plus élevée d’être 
en situation d’IA modérée qu’un ménage qui transportaient la nourriture à pied ou en vélo . 
Ces résultats corroborent les observations d’un étude précédente sur l’association entre les 
caractéristiques du quartier et l’insécurité alimentaire (122).  
Après ajustement par les variables sociodémographiques, nous n’avons pas trouvé 
d’association statistiquement significative entre le niveau d’IA du ménage et la satisfaction 
du participant quant à l’acceptabilité et le caractère abordable des aliments qu’il trouve dans 
l’épicerie où il achète habituellement sa nourriture. À notre connaissance, la présente étude 
est la première à examiner cette relation. Des études précédents sur la relation entre 
perception de l’accès aux aliments dans le quartier et l’insécurité alimentaire ont utilisé 
différents instruments de mesure basés sur la disponibilité perçue et leurs résultats sont 
divergents (6, 8, 32).  Il est possible que notre résultat s’explique par le fait que nous n’avons 
pas inclus dans nos analyses d’autres facteurs, tels que le niveau de connaissance en nutrition 
ou la disponibilité des aliments, qui pourraient influencer la satisfaction des consommateurs 
(144).          
Nos résultats nous ont aussi permis de constater que les difficultés d’accès aux 
aliments à cause de contraintes dans les dimensions de l’accessibilité aux ressources 
alimentaires, de l’acceptabilité et du caractère abordable des aliments étaient associées au 
degré d’IA du ménage. Bien que nous n’ayons pas observé d’association entre les difficultés 
d’accès alimentaire à cause de l’éloignement des commerces alimentaires et le niveau d’IA 





aux aliments à cause de contraintes de transport a une probabilité plus faible d’être en SA 
qu’un ménage qui n’a pas rapporté cette difficulté. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait 
que les ménages qui n’ont pas accès au transport doivent acheter les aliments dans le 
commerce alimentaire le plus proche où la nourriture pourrait être plus chère (145). En effet, 
une étude sur les disparités des prix du « panier à provisions nutritif » entre 20 territoires de 
Centres Locaux de Services à la Communauté (CLSC) de Montréal effectuée en 2005, a 
démontré que le prix du panier était plus faible dans les territoires où le statut socio-
économique est plus élevé (146).  
Dans notre étude, les difficultés d’accès aux aliments à cause de problèmes avec le 
prix des aliments étaient très corrélées au niveau d’IA du ménage. Cela n’est pas surprenant, 
car la majorité de notre échantillon avait des contraintes financières qui réduisaient leur 
pouvoir d’achat. Notre étude est en accord avec celle de Tolzman et coll. (2014) ayant montré 
que le prix des aliments sains est une barrière d’accès aux aliments significativement associée 
à l’IA sévère (126). Nolan et coll. (2006) avaient également observé de corrélation 
significative entre le prix des aliments est l’IA (130). Zhang et coll. ont abondé dans le même 
sens pour l’IA, suggérant que la hausse des prix des produits alimentaires est un facteur de 
risque de l’IA (128). Par ailleurs, d’autres études ont montré que la population à faible revenu 
doit souvent réduire le budget consacré à la nourriture pour satisfaire d’autres besoins du 
ménage, tels que le logement ou le transport (39, 147).   
Parmi les dimensions de l’accès aux ressources alimentaires, l’acceptabilité a été la 
moins étudiée (97). Les résultats du modèle multivariée de notre étude indiquent qu’un 
ménage qui a rapporté avoir difficulté d’accès aux aliments à cause de problèmes avec 





qu’un ménage qui n’a pas rapporté cette difficulté. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait 
que les ménages en situation d’IA portent moins attention à leurs préférences alimentaires, 
car leur priorité est d’avoir accès à une nourriture nutritive et en quantité suffisante. Cette 
observation est très intéressante parce que, par définition, un ménage qui a des contraintes 
dans ses choix alimentaires devrait être considéré en situation d’IA. Ainsi, ce résultat est en 
accord avec l’argument proposé par Coates que l’actuel instrument de mesure utilisé pour 
évaluer l’IA ne permet pas de mesurer cet aspect de l’IA (10). 
En résumé, les résultats de notre étude montrent que chacune des dimensions de 
l’accès aux ressources alimentaires et des facteurs liés à elles pourraient être associés au 
degré d’insécurité alimentaire du ménage. Ces résultats confirment le caractère 
multidimensionnel de l’accès aux aliments et corroborent ce que Rose et coll. (2010) disent 
sur la nécessité d’évaluer les différentes dimensions de l’accès alimentaire pour mieux 
comprendre leur impact sur la consommation de fruits et de légumes (148) et, dans notre cas, 
sur l’insécurité alimentaire du ménage. 
4.2  Forces et limites de l’étude  
 La présente étude comporte certaines forces et limites. Tout d’abord, elle est la 
première étude qui examine la relation entre trois dimensions de l’accès alimentaire et 
l’insécurité alimentaire. Par ailleurs, les études antérieures menées au Canada ont évalué des 
populations à faible revenu ou utilisatrices habituelles des programmes alimentaires, alors 
que nous avons évalué des utilisateurs récents de ces programmes, ce qui en fait une mesure 
plus claire des facteurs qui influencent la situation alimentaire parmi les ménages avec risque 





bonne puissance statistique. Finalement, notre échantillon est représentatif des utilisateurs 
récent des plus grandes interventions en sécurité alimentaire de Montréal.  
 Toutefois, la dernière force de cette étude mentionnée dans le paragraphe précédent 
est à la fois une limite, car les ménages qui ont participé à l’étude sont des utilisateurs récents 
des programmes alimentaires; par conséquent, les résultats ne peuvent pas être généralisés à 
l’ensemble de la population de Montréal. Une deuxième limite est la nature transversale du 
devis qui ne permet pas d’inférer une relation de causalité entre l’accès aux ressources 
alimentaires et l’IA. De plus, cette relation pourrait varier avec les changements saisonniers.   
 Une troisième limite de cette étude est le fait de ne pas avoir inclus la responsabilité 
de l’approvisionnement alimentaire du ménage comme un critère de sélection, car 
l’expérience d’IA alimentaire est différente entre les membres du ménage. Néanmoins, nous 
avons constaté qu’environ 70 % des participants à l’étudie étaient les responsables du soutien 
financier du ménage, ainsi nous concevons que l’impact de cette limite a été minimal. Une 
quatrième limite est l’absence de certains facteurs dans nos analyses, tels que la disponibilité 
des commerces alimentaires et le type de commerces alimentaires fréquentés par les 
participants à l’étude. Étant donné que les caractéristiques de l’offre alimentaire et le prix 
varient en dépendant du type de commerce alimentaire, ceux-ci pourrait avoir un  effet sur la 
perception des difficultés d’accès aux ressources alimentaires.    
Une cinquième limite à considérer est un potentiel biais de rappel, car la distance 
entre l’épicerie la plus fréquentée par le participant et son domicile a été auto rapportée par 
le participant. Néanmoins, il est peu probable qu’une personne ne se souvienne pas du temps 





prévalence d’IA alimentaire est plus élevée chez les ménages d’immigrants récents (moins 
de 5 ans) (2), l’effet de ne pas inclure la variable immigration et la variable langue parlée à 
la maison dans notre étude pourrait limiter nos résultats sur les nouveaux participants aux 
OCISAM à risque d’IA. Cependant, il y a peu de chance que cela se produise, car dans des 
analyses préliminaires nous avons constaté que l’appartenance à une minorité visible n’était 
pas associée au degré d’IA du ménage parmi les nouveaux utilisateurs des OCISAM.      
4.3  Conclusion 
L’insécurité alimentaire est une manifestation des inégalités socioéconomiques qui a 
été reconnue comme un problème de santé publique au Canada. Les déterminants 
socioéconomiques et les conséquences de ce problème ont été bien documentés, néanmoins, 
dans la littérature scientifique sur la relation entre l’insécurité alimentaire et l’accès aux 
ressources alimentaires dans les pays développés, nous avons constaté que les chercheurs 
mettent beaucoup l’accent sur le revenu du ménage, la disponibilité et l’accessibilité des 
commerces alimentaires. Ce qui fait que d’autres déterminants contextuels de ce phénomène 
demeurent encore inconnus. 
À notre connaissance, la présente étude est la première qui examine la relation entre 
la relation entre l’insécurité alimentaire et l’accès aux ressources alimentaires chez les 
nouveaux usagers des interventions en sécurité alimentaire à Montréal. Elle a permis 
d’avancer dans la connaissance de cette relation en examinant trois dimensions de l’accès 
aux ressources alimentaires chez des ménages en situation d’IA. Nos résultats montrent que 
même si la distance entre l’épicerie la plus fréquentée par le participant et son domicile n’est 





alimentaires, tels que les contraintes de transport et le prix des denrées alimentaires, qui 
pourraient avoir un effet sur la situation alimentaire des ménages vulnérables. Ces résultats 
suggèrent que les interventions de santé publique pour améliorer la situation alimentaire de 
la population vulnérable devraient, tout d’abord, agir sur les différents facteurs liés à l’accès 
aux ressources alimentaires afin de réduire l’IA.  
Cette étude confirme l’importance d’approfondir la compréhension de chacune des 
dimensions de l’accès aux ressources alimentaires et son effet sur le phénomène de 
l’insécurité alimentaire. Elle met en évidence la nécessité de faire d’autres travaux pour 
mieux comprendre la relation entre les facteurs contextuels et l’insécurité alimentaire. Il 
serait intéressant de comparer nos résultats avec d’autres études menées dans la zone rurale 
ou dans les quartiers avec une faible disponibilité des commerces alimentaires de Montréal 
pour comprendre comment la relation entre l’accès aux ressources alimentaires et l’IA varie 
en dépendant du contexte. Finalement, une étude longitudinale serait souhaitable pour 
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Annexe I. Carte du Montréal indiquant l’emplacement des OCISAM utilisés par les participants à l’étude. 
 
 
Action secours vie d’espoir, Aux sources du bassin de Chambly, Carrefour d'entraide de Lachine, Carrefour mousseau, Carrefour populaire 
de Saint-Michel, Complexe le Partage, COMPRIS, Corporation compagnons de Montréal, Service de nutrition et d'action communautaire, 
Société de SAINT-VINCENT DE PAUL, Centre communautaire la Patience, Centre de bénévolat et moisson Laval, Chic Resto-Pop, Fonds 
dépannage ouest de l'île, Mouvement fraternité multi-Ethnique, MultiCaf, NDG Food Depot, Nutri-Centre LaSalle, La fondation Patro Le 






Annexe II. Questionnaire de l’Enquête sur les effets des interventions communautaires en sécurité alimentaire en vue d’une 
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